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POVZETEK 
Izhodišča: Zdravstvena dispečerska služba nosi v nujni medicinski pomoči eno 
najpomembnejših vlog, saj je uspešnost intervencije ekipe nujne medicinske pomoči 
večkrat odvisna od sprejemanja dispečerske odločitve. Zdravstvenemu dispečerju 
pomagajo pri sprejemanju odločitev modeli odločanja. Namen naloge je predstaviti razlike 
v delovanju dispečerske službe v Sloveniji in Italiji. 
Metode dela: Raziskava je potekala v operativnih centralah 118 v Trstu in Gorici ter v 
Prehospitalni enoti nujne medicinske pomoči Nova Gorica in Prehospitalni enoti Obala. 
Ciljna skupina v vseh ustanovah so bili zaposleni, ki opravljajo vlogo zdravstvenega 
dispečerja, torej diplomirane medicinske sestre/diplomirani zdravstveniki in zdravstveni 
tehniki ter zdravniki. Raziskavo smo izvedli s pomočjo anketnega vprašalnika. 
Raziskovalni vzorec je zajemal 36 anketirancev. 
Rezultati: Raziskava je pokazala, da se organiziranost zdravstvene dispečerske službe v 
Sloveniji in Italiji precej razlikuje. Za razliko od Slovenije, nujne klice v Italiji sprejema in 
triažira diplomiran kader zdravstvene nege, ki je dodatno usposobljen za opravljanje 
dispečerskih nalog. V analiziranih ustanovah v Sloveniji se modele odločanja in triažiranja 
ne uporablja, v italijanskih ustanovah pa imajo modele, ki so jih sami sestavili. 
Zaključek: Na podlagi rezultatov lahko rečemo, da je organiziranost na področju 
zdravstvenega dispečerstva boljša v Italiji kot v proučevanih delih Slovenije. Za izboljšanje 
organizacije predbolnišnične NMP v Sloveniji, bi bilo smiselno po celotni državi 
vzpostaviti dispečerske centre, v katerih deluje zdravstveni kader, ki je dodatno 
usposobljen za opravljanje dispečerskih nalog. 
 
Ključne besede: dispečerstvo, zdravstvena dispečerska služba, nujna medicinska pomoč, 
nujni klic 
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ABSTRACT 
Background: Medical dispatch service assumes in the emergency medical care one of the 
most important roles, for the success of the intervention of emergency medical services 
often depends on the acceptance of dispatching decisions. Decision making models help 
the medical dispatcher in the decisions. The purpose of the work is to present the 
differences in the activity of dispatch service in Italy and Slovenia. 
Methods: The research was conducted in the operative central 118 in Trieste and Gorizia 
and in PHE Nova Gorica and PHE Obala. The target group in all establishments were 
employees who work as medical dispatcher, like nurse technician / nursing assistant, 
graduate nurse/registered nurse and doctors. The research was conducted through a 
questionnaire. The research sample consisted of 36 respondents. 
Results: The research showed that the organization of medical dispatch service in Slovenia 
and Italy is different in each country. In Italy accepts and does the triage graduate nursing 
staff, which is further trained to perform dispatcher duties. In the analyzed establishments 
in Slovenia the decision making models doesn’t apply, in Italian institutions there are 
models that they composed themselves. 
Conclusion: Based on the results, we can say that the organization of the medical dispatch 
is better in Italy than in parts of Slovenia that we examined. In order to improve the 
organization of pre-hospital emergency medical service in Slovenia, it would make sense 
to establish across the country dispatch centres, where operates medical staff that is 
specially trained to perform dispatcher duties. 
 
Keywords: dispatching, medical dispatch service, emergency medical service,  emergency 
call 
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SEZNAM KRATIC 
ANI/ALI – samodejno prikazovanje telefonske številke klicatelja in kraja, od koder 
klicatelj kliče 
ASS – Azienda dei servizi sanitari (Ustanova za zdravstvene storitve) 
AVL/GPS – samodejno sledenje intervencijskim vozilom s satelitsko navigacijo 
CTI – integracija telefonske centrale z računalniškim sistemom 
DEA – Dipartimento Emergenza – Urgenza Accettazione (Oddelek za nujne primere in 
sprejem) 
DLS – Dispatch Life Support 
FJK – Furlanija - Julijska Krajina 
GIS – geografski - informacijski sistem 
HNMP – helikopterska nujna medicinska pomoč 
IPP – internistična prva pomoč 
MTS – Manchester triage scal 
NMP – nujna medicinska pomoč 
PHE – prehospitana enota 
SB – splošna bolnišnica 
UKC – Univerzitetni klinični center 
ZD – zdravstveni dom 
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1 UVOD 
Delovanje sistema nujne medicinske pomoči (NMP) je Slovenija pričela urejati s 
Pravilnikom o službi nujne medicinske pomoči, objavljenem leta 1996 (1). Z leti se je 
sistem NMP prijel ter pokazal številne rezultate, kljub temu pa je daleč od želenega (2, 3). 
Ključni element za uspešno delovanje kateregakoli dela sistema predbolnišnične NMP je 
zdravstvena dispečerska služba. Kljub formalni urejenosti zdravstvena dispečerska služba 
na državni ravni še ni ustrezno organizirana. Nekatere večje enote NMP jo sicer imajo, a 
deluje samo na lokalnem nivoju (4, 5). V Sloveniji gre večina nujnih klicev prek regijskih 
centrov za obveščanje, kjer klic prevežejo do dispečerja na reševalno postajo, s čimer se po 
nepotrebnem izgubi dragoceni čas. Problem je tudi, da zdravstveni delavec na reševalni 
postaji, ki opravlja dispečerske naloge, ni posebej izobražen za zdravstvenega dispečerja 
(6). Dispečerska služba mora postati neločljiv sestavni del službe NMP, vzpostaviti je 
potrebno ustrezno število dispečerskih centrov, sodoben sistem, ki bo pokrival potrebe 
NMP, nenujnih prevozov in koordiniral delo zdravstva ob izrednih dogodkih (7). 
V Italiji lahko opazimo razlike v sistemu NMP. NMP organiziran pod skupnim imenom 
118, ki je tudi klicna številka za NMP. Po različnih italijanskih deželah je 118 precej 
različno organiziran. Operativna centrala (dispečerski center) je državna enota, ki ima 
svojo organiziranost, in čeprav so se v nekaterih deželah poenotili, ostajajo razlike v 
sistemih delovanja velike (8, 10). Sprejem nujnih klicev na številko 118 opravlja 
operativna centrala. Tu so zaposlene diplomirane medicinske sestre/diplomirani 
zdravstveniki (dipl. m. s./dipl. zn.), primerno usposobljeni za kompleksno nalogo 
dispečerstva, saj imajo pomembno vlogo pri organizaciji nujne pomoči: sprejemajo nujne 
klice, pošiljajo na teren ustrezno ekipo NMP, nudijo pomoč ekipam pri intervencijah preko 
radijske zveze itd. Naloge dispečerja so usmerjene po vnaprej določenih protokolih in 
postopkih. Vsak klic je obravnavan po sistemu prednostnih kodeksov, z metodo triažiranja. 
K vsaki stopnji prioritete spada določena barva (rdeča, zelena, rumena, bela). Za izvedbo 
različnih dejavnosti, ki so neposredno ali posredno povezane z nujnimi dogodki, uporablja 
operativna centrala 118 napredno telekomunikacijo (9, 11–13). V deželi Furlaniji - Julijski 
Krajini (FJK) najdemo štiri operativne centrale (Videm, Trst, Gorica, Pordenone). 
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2 TEORETIČNI DEL 
V diplomski nalogi smo prikazali sistem NMP v Sloveniji in Italiji. Bolj podrobno smo 
opisali, kako poteka v obeh državah zdravstvena dispečerska služba, ter predstavili njene 
problematike. 
2.1 Sistem NMP v Sloveniji 
Zgodovinsko gledano so zametki razvoja NMP v Sloveniji navzoči že v času, ko so tudi 
druge velike države načrtovale sistem NMP (2). Za obdobje do leta 1996 je značilno, da 
organiziranega sistema NMP ni bilo. Organiziranost NMP v predbolnišničnem okolju je 
bila prepuščena iznajdljivosti posameznikov v lokalnem okolju. Oskrba urgentnih 
bolezenskih stanj je bila prepuščena dežurnim zdravnikom v zdravstvenih domovih, ki so 
hodili na hišne obiske z avtomobilom. Večkrat se je zgodilo, da je bolnik/poškodovanec 
umrl pred prihodom zdravnika, med čakanjem na reševalno vozilo, med prevozom ali ob 
prihodu v bolnišnico. NMP so poskusili sodobno urediti v sedemdesetih letih v Kranju, 
zatem so leta 1978 bolj enoten koncept oblikovali v Zdravstvenem domu (ZD) Ljubljana s 
centralizacijo zdravniške dežurne službe pri Univerzitetnem kliničnem centru (UKC) 
Ljubljana. Leta 1986 je začela v Celju delovati služba NMP kot organizirana dejavnost, kar 
je pomenilo pomemben premik delovanja (14, 15). 
Po osamosvojitvi je Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije ustanovilo delovno 
skupino za pripravo Pravilnika o nujni medicinski pomoči, ki je izšel decembra 1996 in je 
predstavljal pravno podlago za začetek organiziranja sistema NMP v Sloveniji. Mreža enot 
po Sloveniji je bila organizirana skladno z razporejenostjo ZD, ki so bili že sami po sebi 
smiselno razporejeni glede na potrebe prebivalstva, zato je bilo logično, da so se pri 
konceptu sistema naslonili nanje. V letu 1997 so tako poskusno začele delovati štiri enote 
NMP (Celje, Ljubljana, Maribor in Tolmin). Za bolj podrobno obravnavo področja NMP 
so bile tudi organizirane različne delovne skupine (2, 3, 15). 
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2.1.1 Glavni problemi v predbolnišnični NMP 
Kljub znatnemu napredku pa s sedanjim delovanjem sistema NMP ne moremo biti 
zadovoljni. Usklajenega vodenja sistema NMP na nivoju države trenutno ni, saj se s 
področjem NMP ukvarjajo različne delovne skupine na Ministrstvu za zdravje Republike 
Slovenije. Za učinkovit razvoj bi bilo potrebno tesno sodelovanje države in stroke; to bi 
lahko dosegli z ustanovitvijo Agencije za NMP Republike Slovenije (7). Nekateri deli 
sistema NMP še ne delujejo (npr. dispečerstvo, pripravljenost na velike nesreče, urgentni 
centri), nekateri pa v zadnjih letih stagnirajo (npr. helikopterska nujna medicinska pomoč 
oz. HNMP, informacijska podpora). Opisani elementi so funkcionalno povezani med seboj, 
zato neučinkovitost enega zavira učinkovitost drugega, kar pomembno vpliva na kakovost 
obravnave življenjsko ogroženih bolnikov/poškodovancev (7, 16, 17). Delovanje 
primerljivih posameznih enot NMP se med seboj razlikuje in prebivalci različnih delov 
Slovenije niso vselej deležni enakih storitev. V enotnem sistemu NMP bi morale biti te 
razlike zanemarljivo majhne. Tudi delovanje enote NMP je zelo odvisno od vodenja, ki je 
večkrat prepuščeno osebni zavzetosti in usposobljenosti vodje (2, 3, 7). Sistematično 
izobraževanje in usposabljanje članov enot NMP je prepuščeno posameznim ustanovam in 
ni sistemsko regulirano. Zaradi tega so člani zelo različno izobraženi in usposobljeni. Tudi 
znanstveno raziskovalna dejavnost ni razvita, razen v enoti NMP Maribor, kjer je ta na 
visokem nivoju (3, 7, 18, 19). 
Kot smo že omenili, je za uspešno delo v urgenci potrebno zagotavljati čim krajši odzivni 
čas (čas od izvedenega klica do prihoda ekipe NMP k bolniku/poškodovancu), pri čemer 
ima pomembno vlogo urejena zdravstvena dispečerska služba. Nekatere večje enote NMP 
jo imajo, vendar deluje samo na lokalni ravni. Prizadevati si je potrebno za integracijo 
dispečerskega dela in za učinkovito koordinacijo med posameznimi enotami v Sloveniji s 
ciljem zagotoviti hitro in kakovostno ukrepanje. Sistem NMP še vedno nima svoje 
neposredne vhodne trimestne številke. Nujne klice prejemajo v enotah NMP večinoma 
osebe, ki niso izobražene za dispečersko delo v zdravstvu. Uporablja se sistem javne 
mobilne telefonije, ta pa lahko ob kritičnih dogodkih odpove, zato bi potrebovali enotne 
avtonomne brezžične zveze. Dispečerstvo brez sodobnih, zanesljivih in avtonomnih 
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sredstev ne more učinkovito delovati. Dispečerska služba mora tako postati neločljiv 
sestavni del službe NMP (3, 7, 14). 
HNMP po devetih letih obstoja še vedno ne deluje v skladu s sodobnimi smernicami, ki 
veljajo v razvitih državah. Slovenija ni dobila ustreznega prevoznika, ki bi za potrebe 
zdravstva zagotavljal namenski helikopter za izvajanje HNMP. Za izvajanje HNMP so na 
razpolago izposojeni helikopterji policije ali slovenske vojske. Območje celotne države pa 
pokriva samo ena enota HNMP z eno ekipo na Brniku, kar velikokrat onemogoča 
pravočasno posredovanje na celotnem teritoriju Republike Slovenije in se tako težko 
zagotavlja celovito pokritost teritorija (3, 7). 
2.1.2 Organiziranost službe predbolnišnične NMP 
Za območje države Slovenije je mreža NMP organizirana na treh stopnjah, in sicer glede 
na število prebivalcev, zemljepisne razmere, prometne zveze in oddaljenost bolnišnic (20): 
 prva stopnja kot enota 1. a, 1. b in 1. b okrepljena,  
 druga stopnja kot Prehospitalna enota (PHE), 
 tretja stopnja: bolnišnična urgentna služba (v UKC Ljubljana in Maribor kot tip H1, 
tip H2 v preostalih splošnih bolnišnicah), center za zastrupitve (v UKC Ljubljana). 
Ekipo za izvajanje NMP sestavljajo zdravnik, dipl. m. s./dipl. zn. in zdravstveni tehnik. V 
enoti A deluje: zdravnik in zdravstveni tehnik/višji zdravstveni tehnik oz. d ipl. 
zn./zdravstveni reševalec. V enoti B so: zdravnik; zdravstveni tehnik; višji zdravstveni 
tehnik oz. dipl. zn./zdravstveni reševalec; zdravstveni tehnik/zdravstveni reševalec – 
voznik nujnega reševalnega vozila. V enoti B okrepljeni delujejo: dva zdravnika; dva 
zdravstvena tehnika/zdravstvena reševalca ali en zdravstveni tehnik/zdravstveni reševalec 
in višji zdravstveni tehnik oz. dipl. zn. ter zdravstveni tehnik/zdravstveni reševalec – 
voznik nujnega reševalnega vozila. V PHE enoti: zdravnik, zdravstveni tehnik/zdravstveni 
reševalec/višji zdravstveni tehnik oz. dipl. zn in zdravstveni tehnik/zdravstveni reševalec – 
voznik reanimobila (20, 21). 
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Strokovno najvišji nivo službe NMP na terenu predstavlja PHE. Taka ekipa pokriva veliko 
število prebivalcev in intervencij. Svoje delo opravlja z reševalnim vozilom, ki zadovoljuje 
standarde za reanimobil (1). Trenutno deluje v Sloveniji petnajst PHE, dvaintrideset 1B in 
petnajst 1A enot NMP, na Sliki 1 pa lahko vidimo, kako so enote predbolnišnične NMP 
razporejene na teritoriju Republike Slovenije (22). 
 
Slika 1: Mreža izvajalcev predbolnišnične NMP v Sloveniji (22) 
Enota 1B predstavlja nižji nivo organizacije in je prisotna v manjših zdravstvenih domovih 
z reševalno postajo. Ker je tu število nujnih intervencij manjše, zdravniki in reševalci 
opravljajo redno delo v ambulantah/reševalni postaji, istočasno pa so zadolženi za 
intervencije. 
Vodja tima enote NMP je zdravnik, zdravstveni tehnik pa izvaja intervencije, ki jih odredi 
zdravnik. Večkrat pa se v praksi zgodi, da zdravstveni tehnik izvaja aktivnosti oz. veščine, 
ki ne spadajo med njegove kompetence. Dipl. m. s./dipl. zn. sta v timih NMP zelo malo 
zastopana (več jih je v Ljubljani in Mariboru) in sta običajno razporejena na vodstvena 
mesta (22). 
Pri opravljanju dela in reševanju bolj zahtevnih primerov ekipe NMP na terenu sodelujejo 
s policijo, gasilci in drugimi reševalnimi službami. Za smotrno vključevanje posa meznih 
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enot skrbi dispečerska služba. Naloga vseh sodelujočih ekip pa je, da v najkrajšem 
možnem času po potrebi vzpostavijo in pričnejo vzdrževati osnovne življenjske funkcije 
bolnika/poškodovanca, ga oskrbijo za prevoz in če je potrebno prepeljejo v bolnišnico (1). 
Reševalno dejavnost, kot so prevozi pacientov v bolnišnico in med bolnišnicami izvajajo v 
okviru mreže javne zdravstvene službe tudi posamezniki ali podjetja, ki jim je Ministrstvo 
za zdravje Republike Slovenije podelilo koncesijo za opravljanje te dejavnosti. Gre za 
izvajanje planiranih neurgentnih prevozov (23). 
Če je delovanje ekip zaradi določenih okoliščin oteženo ali prepočasno, prevzame 
reševanje HNMP. Služba deluje med 7.00 in 9.00 vse dni v letu. V ekipi delujejo zdravnik, 
dva zdravstvenega tehnika oz. dipl. zn./dipl. m. s. in letalska posadka reševalnega 
helikopterja. Posebna oblika službe NMP je reševalec na motorju; izvajajo jo za to posebno 
usposobljeni zdravstveni tehniki ali dipl. zn./dipl. m. s. Služba deluje na Reševalni postaji 
UKC Ljubljani, PHE Maribor in PHE Obala. Njihovo delo kaže odličen rezultat in potrjuje, 
da je delo reševalcev na motorju zelo nujno in potrebno (24). 
2.1.3 Zdravstvena dispečerska služba 
Zdravstvena dispečerska služba je posebna služba znotraj zdravstvenega sistema, ki lahko 
deluje v sklopu posameznih zdravstvenih zavodov ali pa kot samostojen zdravstveni zavod 
na različnih ravneh delovanja – lokalni, regionalni ali državni ravni. Delovanje zdravstvene 
dispečerske službe je ključni element za uspešno delovanje kateregakoli sistema 
predbolnišnične NMP (4). Glavno poslanstvo zdravstvene dispečerske službe je sprejem 
obvestila (klica) o nenadnem dogodku, ki potrebuje intervencijo zdravstvenih služb na 
terenu, določanje prioritete sprejetim obvestilom (klicem) in aktiviranje ustreznih 
zdravstvenih intervencijskih ekip glede na naravo in lokacijo dogodka. Dispečerska služba 
v zdravstvu pokriva celoten spekter delovanja zdravstvenih intervencijskih ekip. Tako 
sodijo v pristojnost te službe naslednje dejavnosti: dispečiranje nenujnih reševalnih 
prevozov, dispečiranje nujnih reševalnih prevozov in dispečiranje v NMP: zemeljske ekipe, 
primarno in sekundarno helikoptersko reševanje (25). 
Zdravstvena dispečerska služba obravnavane klice razvršča na prioritetno listo in tako 
ustvari vrstni red izvajanja intervencij s ciljem, da (4): 
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 se bolniku/poškodovancu pravočasno pošlje pravo vozilo s pravo ekipo, 
 se v določenih nujnih stanjih skrajša čas od nastanka dogodka do začetka nudenja 
pomoči, 
 se doseže učinkovita izraba resursov, 
 se izpolnjuje standarde kakovosti, 
 se zmanjšuje stroške poslovanja. 
Kazalci kakovosti so merilo učinkovitosti dispečerske službe v zdravstvu in so potrebni za 
izdelavo standardov delovanja ter služijo kot osnova za določanje regulativnih parametrov 
za delovanje nadzora statusa sistema in organiziranje dela intervencijskih služb (26). Tako 
v zdravstveni dispečerski službi poznamo naslednje osnovne kazalce kakovosti: odzivni 
čas, reakcijski čas in dostopni čas. Odzivni čas je čas od vzpostavitve telefonske zveze 
klicatelja (prvi »ring«) z dispečerskim centrom in javljanjem zdravstvenega dispečerja 
(»dvig telefonske slušalke«) na njegov klic. Reakcijski čas je del dostopnega časa in se 
meri od javljanja zdravstvenega dispečerja na klic (»dvig telefonske slušalke«) do odhoda 
reševalne ekipe na intervencijo. Dostopni čas pa se meri od javljanja zdravstvenega 
dispečerja na klic (»dvig telefonske slušalke«) do prihoda intervencijske ekipe na kraj 
dogodka. Znotraj tega časovnega intervala ima dispečerska služba v NMP na razpolago 
dve minuti: eno minuto za sprejem klica ter odločitve, kako naprej ter drugo minuto za 
aktivacijo in odhod ekipe NMP na intervencijo. Standard določa, da mora dispečerska 
služba dosegati povprečni odzivni čas 10 sekund ali manj. Neodgovorjenih klicev je lahko 
manj kot 0,2 % vseh klicev (4, 26). 
Pravilnik o službi NMP (Url. RS št. 57/07) določa, da zdravstveno dispečersko službo 
opravljajo zdravstveni tehniki z dodanim znanjem s področja dispečerstva, NMP in 
delovanja sistema zvez ter dobrim poznavanjem območja, ki ga pokriva posamezna 
zdravstvena dispečerska služba. Ta opis pa pove bolj malo o tem, kaj bi zdravstveni 
dispečer moral delati. Sodobni pristop k izvajanju reanimacij v predbolnišničnem okolju 
zagovarja v sklopu verige preživetja več pomembnih členov, katere delno pokriva tudi 
zdravstvena dispečerska služba: zgodnje obveščanje, zgodnji pristop, dajanje navodil 
klicatelju za prvo pomoč, zgodnja defibrilacija. Tudi zdravstveni dispečer je tako ključen 
dejavnik za uspešno delovanje sistema NMP. Zato mora imeti dodatna znanja in 
sposobnosti (4) : 
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 večletne izkušnje z dela na terenu v sklopu intervencijskih ekip, 
 sposobnost hitrega, natančnega izpolnjevanja pisnih, ustnih navodil, 
 sposobnost hitrega učenja, analiziranja nastale situacije, 
 sposobnost izvajanja profesionalne komunikacije, 
 sposobnost umirjenega, treznega delovanja pod obremenitvijo, 
 sposobnost hitrega, natančnega tipkanja, 
 sposobnost hitrega, pravilnega ravnanja z računalniško, programsko opremo, 
 sposobnost branja in razumevanja geografskih podlag, 
 poznavanje glavnih topografskih značilnosti področja pokrivanja zdravstvene 
dispečerske službe. 
Če si podrobno pogledamo delo zdravstvenega dispečerja ugotovimo, da izvaja naslednje 
naloge (4): 
 splošni sprejem klicev – ugotavljanje, evidentiranje generalnih podatkov o 
klicatelju, lokaciji in naravi dogodka, 
 podrobni sprejem klicev – ugotavljanje in evidentiranje podatkov o zdravstvenem 
stanju bolnika/poškodovanca in spremljajočih okoliščin, 
 določanje prioritete sprejetim klicem (triaža) – razvrščanje sprejetih klicev na 
prioritetno listo in kreiranje vrstnega reda izvajanja intervencij, 
 dajanje navodil klicateljem – za izvajanje prve pomoči do prihoda intervencijske 
ekipe na kraj dogodka, 
 razporejanje resursov – razpošiljanje intervencijskih ekip na intervencije v skladu s 
prioritetno listo, razporejanje intervencijskih ekip po teritoriju se izvaja za 
zagotavljanje čim krajših dostopnih časov, 
 izvajanje nadzora statusa sistema – spremljanje in analiziranje časovnega in 
geolokacijskega pojavljanja intervencij v različnih časovnih obdobjih, 
 prenos medicinskih informacij – med različnimi zdravstvenimi ustanovami, 
izvajalci in nivoji se prenašajo informacije o številu transportiranih in njihovem 
zdravstvenem stanju, 
 evidentiranje in dokumentiranje opravljenega dela. 
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V tujini delo zdravstvenega dispečerja v večini primerov opravlja dipl. m. s./dipl. zn. ali 
drugo zdravstveno osebje, ki je uspešno zaključilo izobraževanje iz dispečerstva. V 
Sloveniji pa opravljajo zdravstveno dispečersko službo dispečerji reševalnih postaj, ki 
nimajo specialnih znanj iz dispečerstva, zdravstveni tehniki, medicinske sestre ali 
zdravniki (27). 
2.1.4 Organiziranost zdravstvene dispečerske službe v slovenskem prostoru 
Dobra zdravstvena dispečerska služba je pogoj za uspešno delovanje sistema NMP oz. ekip 
predbolnišnične NMP. Žal se v Republiki Sloveniji še vedno dogaja, da klice v sili 
obravnava neustrezno izobražen in neusposobljen kader, kar negativno vpliva na izide 
intervencij ekip predbolnišnične NMP na terenu (4). 
Pravilnik o službi nujne medicinske pomoči (Ur. l. RS. št. 106/2008) definira dispečersko 
službo zdravstva kot službo, ki je sestavni del službe NMP in skrbi za delovanje 
zdravstvenih intervencijskih ekip za izvajanje NMP in nenujnih prevozov ter vodi 
evidenco razpoložljivih zmogljivosti bolnišnic (28). 
Kljub dobrim pravnim podlagam traja vzpostavljanje sodobnega dispečerskega sistema v 
zdravstvu v Sloveniji že od leta 1996. Pri obravnavi nujnih intervencij se zaradi tega 
pojavljajo predolgi odzivni časi. Za izboljšanje odzivnega časa bi bilo treba povečati 
število zdravstvenih dispečerjev in telefonskih linij. Postopki sprejema klica in aktivacije 
ekipe niso ustrezno tehnološko in organizacijsko podprti (29). V praksi enotna dispečerska 
služba v NMP še vedno ne obstaja. V zadnjih letih so bili narejeni določeni premiki, 
pojavili so se zametki službe, med katerimi je pomembno omeniti dispečersko službo 
Reševalne postaje UKC Ljub ljana in PHE Maribor. Cilj, vzpostaviti sodobni dispečerski 
sistem, se vedno bolj uresničuje (6, 30). 
Temeljni dokument “Zasnova dispečerske službe” iz leta 2004 (31) je predvideval, da bo v 
Sloveniji zasnovanih od sedem do štirinajst zdravstvenih dispečerskih centrov. Izvajanje 
temeljnih dispečerskih procesov bo podprto z ustreznim računalniškim dispečerskim 
sistemom. Poleg računalniške podpore bodo dispečerji uporabljali orodja za podporo pri 
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odločanju. Delo bodo opravljali zdravstveni dispečerji na različnih delovnih mestih znotraj 
službe: sprejem klicev, oddaja klicev, operater radijskih zvez in nadzorni dispečer (4). 
Na podlagi usmeritev v Strategiji razvoja sistema nujne medicinske pomoči v Sloveniji 
2011–2020 (7) je bila sprejeta odločitev, da bodo v državi Slovenije ime li dva sodobna 
zdravstvena dispečerska centra, enega v Ljubljani in enega v Mariboru. Nosilec 
dispečerske službe v zdravstvu bo večji zdravstveni zavod na primarnem in sekundarnem 
nivoju, ki bo imel v svojem sklopu posebno organizacijsko enoto za izvajanje dispečerske 
dejavnosti. Dispečersko službo zdravstva bodo opravljali zdravstveni delavci (zdravstveni 
tehniki, dipl. m. s./dipl. zn.) s poklicno kvalifikacijo iz NMP in z dodatnim znanjem s 
področja dispečerstva, NMP in delovanja sistema zvez. Pokrivala bo področje NMP v 
celoti (predbolnišnična, bolnišnična, helikopterska), nujne in nenujne reševalne prevoze in 
dežurno službo ter obiske zdravnika na domu. Sprejemanje klicev v sili bo še vedno 
potekalo prek sistema 112, zato bo potrebna izboljšava današnjih dispečerskih procesov v 
regijskih centrih za obveščanje, tako da bodo zagotovili zdravstvenemu dispečerju že ob 
prevezavi klica podatke v elektronski obliki (telefonska številka klicatelja, lokacija ipd.). 
Zdravstveni dispečer bo lahko nadaljeval s strokovnimi vprašanji v skladu z modelom 
odločanja norveškega (slovenskega) indeksa za NMP, prirejenim za slovenske razmere, s 
katerim bo lahko določil stopnjo nujnosti in predal intervencijo. Strokovna projektna 
skupina se je odločila za uvedbo odločitvenega modela norveški indeks za NMP, ki se 
uporablja tudi na Norveškem, Nizozemskem, Finskem, Danskem, Švedskem, v Srbiji in na 
Hrvaškem. Po prilagoditvi se bo uporabljalo slovenski indeks za NMP, ki bo vseboval že 
izdelane modele za dajanje osnovnih navodil klicateljem in drugo (30).  
V Sloveniji je telefonska številka za klice v sili 112. Za sprejem klica je poskrbljeno preko 
regijskih centrov Uprave za zaščito in reševanje. Številka 112 ne sprejema samo klice za 
NMP, ampak tudi klice v primeru prometne nezgode, druge vrste poškodb, obvestila o 
nenadno obolelih, o naravnih nesrečah, o požarih in drugo. Dostop do zdravstvene 
dispečerske službe bi moral biti direkten preko lastne telefonske številke za klic v sili ter 
ločene telefonske številke za sprejemanje naročil za nenujne reševalne prevoze. Pred letom 
1996 je zdravstvo v Sloveniji razpolagalo z direktno telefonsko številko 94, ki je bila 
namenjena obveščanju zdravstvenih reševalnih služb. Dne 31. 12. 1996, se je z državno 
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uredbo formalno ukinila številka 94. To je nadomestila številka 112 (25). Obstoječi sistem 
številke 112 v Sloveniji bi v primeru uvedbe nove telefonske številke za zdravstvo moral 
še naprej obstajati kot dodatna rešitev. Da bi imeli lastno številko za NMP (npr. 114) pa bi 
bilo bolj težko uresničljivo, saj bi ponovna oživitev sistema za potrebe zdravstva s strani 
države zahtevala velik finančni zalogaj (29). 
2.1.5 Sprejem nujnega klica 
Hitro odzivanje je pomembno zaradi zagotavljanja predpisanih standardov kakovosti in 
zaradi dejstva, da bo ob hitrm odzivu dispečer prej prost za prejem novega klica (5). 
Standardni čas sprejema nujnega klica določa, da mora dispečerska služba dosegati ta čas v 
povprečju 60 sekund. Za doseganje tega je pomembno vzpostaviti vodilno vlogo v 
komunikaciji zdravstvenega dispečerja s klicateljem. V eni minuti je potrebno odgovoriti 
na naslednja vprašanja (26): 
1. Kako se pišete (priimek in ime klicatelja)? 
2. S katere telefonske številke kličete? 
3. Kje je potrebna pomoč? 
4. Kaj se je zgodilo? 
5. Ali je bolnik/poškodovanec pri zavesti? 
6. Ali še diha? 
V naslednji minuti je potrebno sprejeti odločitev o načinu interveniranja, izbrati ustrezno 
ekipo NMP in izvesti aktivacijo. V večini primerov neposredne življenjske ogroženosti se 
aktivacija lahko izvede že po 5. vprašanju. Pri sprejemu klica je pot rebno biti kratki in 
osredotočeni na bistvo. 
Primer, kako že s prvim vprašanjem doseči vodilno vlogo v komunikaciji ter hkrati dobiti 
odgovor na prvo vprašanje:, je uvodni pozdrav »Dober dan, reševalna postaja, kje nas 
potrebujete?«. S tem se klicatelju povemo, da se je obrnil na pravi naslov in da se 
zavedamo, da potrebuje pomoč. To usmeri klicatelja na podajanje informacije (5, 26). 
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Za sprejemanje in obravnavanje klicev v sili je pomembno, da ima dispečer sposobnost 
čistega in neposrednega govora ter pozornega poslušanja. Pri komunikaciji je velik 
problem slabo poslušanje, ki se lahko odraža na različne načine. Poslušanje se lahko 
izboljša tako, da so pri vsakem pogovoru zaposleni pozorni na povedano. Pogovor lahko 
izboljšamo tako, da vnaprej načrtujemo, kaj v določenih primerih reči/vprašati. Določene 
izjave, ki jih nehote ali hote izreče dispečer, lahko klicatelj napačno interpretira, npr. kot 
napad na klicatelja. Ta se lahko odzove s protinapadom, umikom (32). 
Navajamo dva primera napačne komunikacije in način, kako se prepreči napačno 
interpretacijo (32): 
1. izjava: »Ne vem.« – Dispečer nikoli ne sme neposredno priznati, da nečesa ne ve. 
Boljši odgovor je: »Samo trenutek, bom preveril.«, 
2. izjava: »Samo trenutek prosim, bom takoj nazaj« – Izjava je neumestna pri nujnih 
klicih. Boljši način je: »Moram vas dati na čakanje, ali bo to v redu? /Moram 
aktivirati ekipo, prosim, počakajte na zvezi.«. 
Pri dajanju navodil za izvajanje prve pomoči si je potrebno najprej zagotoviti klicateljevo 
pripravljenost za sodelovanje. Raziskave doma in v tujini so pokazale, da je večina 
klicateljev v primeru življenjsko ogrožujočih stanj hladnokrvnih (25). 
2.1.6 Modeli triažiranja klicev v sili 
Doktrina »Dispatch Life Support« (DLS) predvideva, da se klic v sili razvrsti v enega 
izmed vrst dogodka, za katerega veljajo vnaprej določena vprašanja v obliki modela 
odločanja, ki dispečerja vodijo do določitve prioritete. V svetu zdravstvene dispečerske 
službe za triažo klicev v sili uporabljajo različne modele odločanja in triažiranja, kot so npr. 
Medical Priority Dispatch, Norsk Indeks, Emergency Medica l Dispatch Guidecards in 
drugi. 
Pri klicih v sili preko telefona se ne postavlja delovnih/prvih diagnoz, ker je to časovno 
zelo potratno. Namesto teh se opredeli vrsto dogodka. Nekaj primerov osnovnega nabora 
dogodkov po DLS (26): 
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5. psihiatrične/vedenjske motnja, 
6. zastrupitve. 
Za vsako vrsto dogodkov veljajo vnaprej določena vprašanja v obliki modela odločanja in 
triažiranja, ki vodijo dispečerja do določitve prioritete. V dispečerski službi Reševalne 
postaje UKC Ljubljana uporabljajo indeksni sistem za določanje prioritete (P) odzivanja na 
klic v sili. Čim večji je indeks, tem večja je stopnja nujnosti (26): 
 P90 – življenjsko ogrožujoče stanje, 
 P80 – težko zdravstveno stanje, 
 P70 – zdravstveno stanje, ki se lahko poslabša, 
 P60 – zdravstveno stanje ne dopušča prevoza z javnim/osebnim prevozom, 
 P50 – hišni obisk zdravnika, 
 P40 – intervencija ni potrebna. 
V PHE Ljubljana oz. Dispečerski službi Reševalne postaje UKC Ljubljana od leta 2005 
dalje uporabljajo sistem modelov odločanja, ki je plod lastnega znanja in razvoja. Na Sliki 
2 je prikazan primer modela odločanja za splošni sprejem klica. V uporabi je na PHE 
Ljubljana (26). 
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Slika 2: Primer modela odločanja »Vprašalnik za vse klice« (26) 
2. S katere telefonske številke 
kličete? 
 
3. Kje nas potrebujete? 
(naslov/lokacija) 
4. Kaj je narobe/se je zgodilo? 
 5. Ali je bolnik/poškodovanec pri 
zavesti? (govori, odpira oči?) 
NE VEM DA NE 
6. Ali B/P diha? 
Aktiviraj motor, najbližjo ekipo 
1a/1b. Klicatelju povej, da je 
ekipa na poti. Ne prekini zveze! 
PRIORITETA 80 









1. Kako se pišete? 
Poglejte če se pri 
B/P dviguje prsni 
koš. 
Ne prekinite zveze! 
Pojdi na kartico 
Neznano/oseba 
na tleh. 
6a. Ali lahko 
preverite, če diha? 
Ne 
morem/nočem 
6. Ali B/P diha? 
Ne 
morem/nočem 
PRIORITETA 90 Pojdi na kartico 
Nezavest 
PRIORITETA 90 
Pojdite do B/P, ga narahlo 
stresite za rame, glasno 
vprašajte, če je kaj narobe. 
5b. Ali se odzove? 
5a. Ali lahko preverite, 
če je pri zavesti? 
Ne prekini zveze! Klic 
preveži na SNMP, ukrepaj po 
ustaljenem načinu. 
V primeru prometne 
nesreče pojdi na kartico 
Prometna nesreča. 
Ne prekini zveze! Klic 
preveži na SNMP, ukrepaj 
po ustaljenem načinu. 
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2.1.7 Aktivacija in nadzor ekip NMP 
Na začetku osemdesetih let prejšnjega stoletja so v ZDA za potrebe NMP prvič uporabili 
metodologijo nadzora statusa sistema s ciljem optimizacije delovanja sistema v celoti. 
Metodologija nadzora statusa sistema temelji na aktivnem spremljanju in analiziranju 
časovnega in geolokacijskega pojavljanja intervencij v različnih časovnih obdobjih in temu 
primerno posledično stalno prilagajanje organiziranosti delovanja ekip NMP na nekem 
večjem geografskem področju (regija) s ciljem, da se dosega dogovorjene kazalnike 
kakovosti. Kazalnik kakovosti je povprečni dostopni čas ekip NMP. Z metodologijo se želi 
na obravnavanem področju v dogovorjenem procentu (običajno 90 %) vseh primerov 
doseči npr. povprečni dostopni čas 10 minut ali manj. Temeljna metoda omenjene 
metodologije je analiza intervencijskih obremenitev, s pomočjo katere za vsako uro v 
dnevu, za vsak dan v tednu ugotavljamo stopnjo obremenjenosti z intervencijami različnih 
prioritet in izračunamo odstopanja standarda razpoložljivih ekip od različnih povprečnih 
vrednosti. Primerno ugotovitvam analize intervencijskih obremenitev se organizira tudi 
delovanje ekip NMP (5). Pri sistemu aktivacije ekip NMP najdemo več procesov: tako 
poznamo proces »nadziranje statusa ekip«. Prvi princip tega procesa je, da se vedno na 
intervencijo pošlje najbližjo razpoložljivo ali najhitrejšo ekipo (npr. reševalec na motorju), 
ne glede na opremljenost in usposobljenost. Istočasno se aktivira tudi najbližjo najbolj 
opremljeno in usposobljeno intervencijsko ekipo. Drugi princip procesa je konstantno 
prilagajanje dejanskemu stanju na terenu s premeščanjem prostih intervencijskih ekip 
(področje pokrivanja se enakomerno pokriva s čim krajšimi dostopnimi časi). Status ekipe 
pomeni, v kakšni pripravljenosti je ekipa za izvajanje intervencije na terenu in lokacija 
ekipe. Statusi so lahko: prost, pogojno prost, na poti, na kraju, se vrača in na cilju. 
Spreminjanje statusov je lahko ročno/ustno, polavtomatsko in avtomatsko. Na tak način  je 
zagotovljen pregled na dogajanjem in razpoložljivost ekip za aktivacijo. 
Ko zdravstveni dispečer sprejme odločitev o stopnji nujnosti klica in določi prioriteto , se 
začne izvajati proces »Oddajanje intervencij«. Aktivacija lahko poteka na več načinov, 
odvisno od lokacije ekipe in tehnične opremljenosti zdravstvene dispečerske službe/enote 
NMP (5) : 
Nanut M. Primerjava zdravstvenih dispečerskih služb v Sloveniji in v Italiji 
 
   16 
 osebno: ekipa je na enoti NMP in dispečer osebno pristopi ter posreduje 
informacije (časovno najbolj potratno), 
 ustno: dispečer ustno aktivira in posreduje informacije preko telekomunikacijskega 
sistema (telefon, sistem radijskih zvez), 
 polavtomatsko: dispečer aktivira ekipo preko telekomunikacijskega sistema, 
posebne tehnološke naprave (selektivni poziv preko sistema radijskih zvez, osebni 
pozivniki), posredovanje informacij je ustno, 
 avtomatsko: dispečer aktivira ekipo preko računalniško podprtega dispečerskega 
sistema z uporabo posebne tehnološke naprave (selektivni poziv preko sistema 
radijskih zvez, osebni pozivniki).  
Ob aktivaciji intervencijske ekipe mora dispečer posredovati ključne podatke, kot so: 
starost, spol, točna lokacija dogodka, glavne težave, problem oz. vrsta dogodka in obstoj 
nevarnosti za ekipo. Dokumentiranje in evidentiranje dela se izvaja v pisni in elektronski 
obliki. Snemajo se tudi vsi pogovori v telekomunikacijskem sistemu, ki so povezani s 
sprejemom nujnih klicev. Dokumentiranje mora biti tako izdelano, da podatkov ni mogoče 
na kakršen koli način spreminjati, brisati ali uničiti (5). 
2.1.8 Tehnična opremljenost dispečerskih centrov v zdravstvu 
Pogoj za učinkovito delovanje dispečerstva v zdravstvu je dobra tehnična in programska 
opremljenost. Računalniško podprt program omogoča hiter zajem podatkov, prenos 
informacij na različne lokacije, sledenje spremembam, evidentiranje dela in arhiviranje 
podatkov. Mora pa imeti naslednje tehnične rešitve (25): 
 ANI/ALI – samodejno prikazovanje telefonske številke klicatelja in kraja, od koder 
ta kliče. 
 CTI – integracija telefonske centrale z računalniškim sistemom, ki omogoča 
krmiljenje telefonske centrale. Omogoča snemanje telefonskih in radijskih 
pogovorov dispečerjev ter shranjevanje podatkov v bazo. 
 AVL/GPS – samodejno sledenje intervencijskim vozilom s pomočjo satelitske 
navigacije. 
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 GIS – geografsko- informacijski sistem, ki omogoča uporabo baze podatkov hišnih 
številk, naselij, krajev. Prikaz optimalne poti do kraja dogodka. 
 Ekspertna programska orodja – omogočajo obdelavo arhiviranih podatkov in 
zagotavljajo podporo pri odločanju. 
Predvidena minimalna konfiguracija tehnične opremljenosti posameznega zdravstvenega 
dispečerskega centra sestoji iz: računalniške krmiljene telefonske centrale, računalniškega 
omrežja, digitalne snemalne naprave, treh dispečerskih delovišč z večjimi LCD zasloni, 
mrežnega tiskalnika v prostorih, radijskih zvez s krmilnikom z opcijo delovanja na vsaj 
dveh frekvencah, neprekinjenega vira električne napetosti, računalniškega dispečerskega 
programa z GIS modulom in ustreznega prostora (29). 
2.2 Sistem NMP v Italiji 
Na čelu državnega zdravstvenega sistema v Italiji je Ministrstvo za zdravje Republike 
Italije (Ministero Della Salute). Italija je sestavljena iz dvajsetih dežel; te imajo izključno 
kompetenco nad upravljanjem in organizacijo storitev ter nad dejavnostmi za zaščito 
zdravja. Določajo tudi kriterije financiranja Lokalne zdravstvene ustanove (Azienda 
Sanitaria Locale, ASL) ali Ustanove za zdravstvene storitve (Azienda dei Servizi Sanitari, 
ASS) in Bolnišnične ustanove (Azienda Ospedaliera). V Furlaniji - Julijski Krajini (FJK) je 
šest ASS: ASS št. 1 Triestina, ASS št. 2 Isontina, ASS št. 3 Alto Friuli, ASS št. 4 Medio 
Friuli, ASS št. 5 Bassa Friulana in ASS št. 6 Friuli Occidentale. Poslanstvo vsake ASS je 
promocija, varovanje in izboljšanje zdravstvenega stanja v družbi, pri čemer zagotavlja 
osnovno stopnjo zdravstvenega varstva. Vsaka ASS je razdeljena na več zdravstvenih 
okrožij (33). V goriški provinci se nahaja ASS št. 2 Isontina. Razdeljena je na dve okrožji, 
prvo zaobjema Gorico, drugo pa Tržič ter okoliške kraje. Vsako okrožje ima več oddelkov, 
ki skrbijo za primarno zdravstvo prebivalstva. Tu najdemo še osnovno zdravstveno varstvo 
– osnovna medicina v ambulantni izvedbi in na domu (splošni zdravnik). Poleg 
zdravstvenih okrožij sta v ASS št. 2 Isontina vključeni tudi dve bolnišnici (v Gorici in 
Tržiču), zato govorimo o mešani ASS. To pa ne velja za ASS št. 1 Triestina, ki je 
sestavljena samo iz štirih zdravstvenih okrožij, dveh bolnišnic (Ospedale Maggiore in 
Ospedale di Cattinara) pa spadata v svojo lastno Bolnišnično-univerzitetno ustanovo. 
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Državljan z zdravstveno težavo se najprej obrne na splošnega/družinskega zdravnika ali v 
primeru otroka na pediatra. Splošni zdravniki so neodvisni od ASS, saj delujejo 
samostojno. V nočnih urah in praznik ih zagotavljajo osnovno zdravstveno varstvo dežurni 
zdravniki v sklopu službe za kontinuirano zdravstveno varstvo. Vsaka bolnišnica je 
razdeljena na več oddelkov in med njimi je tudi služba prve pomoči, ki je del bolnišnične 
NMP (33–35). V državi se nahajajo tudi oddelki za nujne, urgentne primere in sprejem 
(Dipartimento Emergenza-Urgenza Acettazione, DEA), ki so specifične ustanove v 
nekaterih italijanskih bolnišnicah in so specializirane za reševanje urgentnih težav (12).  
V Italiji obstaja pri klicu NMP direktna telefonska številka 118, ki je brezplačna in deluje 
na celotnem območju Italije. Leta 2004 je Evropska Unija odločila, da morajo vse države 
članice do leta 2008 prevzeti številko 112. Veliko držav se je takrat v kratkem času 
prilagodilo. Italija pa se ni prilagodila zakonu in je zaradi tega bila deležna tudi sankcij. 
Samo v Lombardiji so od julija 2012 uvedli enotno številko za klic v sili 112, za vse klice 
k nujnim številkam 112, 113, 115 in 118 (36, 37). 
2.2.1 Organizacija NMP v Italiji 
Področje službe NMP se je začelo spreminjati po izidu dekreta predsednika republike 
Italije 27. marca 1992 (38). Dekret je določal organizacijo službe NMP, ki vsebuje različne 
elemente: sistem predbolnišnične NMP, nujna številka 118, operativna centrala, 
bolnišnična NMP in oddelek za nujne, urgentne primere in sprejem. Po izidu dekreta se je 
razširila tudi telefonska številka 118 in sama organizacija NMP. Z odprtjem operativne 
centrale v Trstu, dne 20. avgusta 1992, je postala FJK prva dežela, ki je bila po celem 
območju “krita” s številko 118. Kmalu je z aktivacijo HNMP postala FJK v samem vrhu 
državne organiziranosti (10). 
NMP je v Italiji organizirana pod skupnim imenom 118, ki je hkrati tudi klicna številka za 
NMP. Služba 118 spada pod Ustanovo za zdravstvene storitve (ASS), lahko pa se tudi 
nahaja in deluje pod okriljem Bolnišnične ustanove. Tak sistem vsebuje kompleksno 
organizacijo, ki ima središče v operativni centrali; ta v primeru klica v sili takoj aktivira 
prvo zdravstveno pomoč. Termin 118 se uporablja tudi za označevanje celotnega sistema 
predbolnišnične NMP, torej vse enote, ekipe, reševalna vozila, ki skrbijo za NMP na terenu 
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(12). Sama služba 118 je različno organizirana po različnih regijah v Italiji. Že ime oz. 
nazivi službe so različni (S. S. U. Em, A. R. E. S., 118 Regione Soccorso ipd.), različna je 
tudi administrativna organizacija in različen kader (9). Operativna centrala, ki upravlja z 
vsemi nujnimi klici, storitev 118 izvaja in usklajuje 24 ur na dan. Pri tem glede na potrebe 
daje na razpolago zdravstveno osebje ter potrebna sredstva. Na operativno centralo se 
lahko obrne vsak državljan z zdravstvenimi težavami, ki so nastopile nenadno in 
nepričakovano ter zahtevajo NMP (8, 39). 
Cilj predbolnišnične NMP je zagotavljati v čim krajšem času primerno obravnavo 
bolnikom/poškodovancem. Čas od klica v sili do prihoda ekipe na kraj dogodka bi moral v 
mestnem območju znašati osem minut, v primestnem območju pa 20 minut. Zaradi tega so 
nekatere ekipe ponekod razporejene na strateških lokacijah in se ne nahajajo v bolnišnici 
oz. na sedežu službe 118. Mobilne enote predstavljajo operativno enoto operativne centrale 
(13). Vozila enot NMP so državna ali od raznih služb oz. ustanov kot npr. Misericordia 
(neprofitna organizacija), službe javne pomoči (Beli križ, križ Sv. Ivana, Zeleni križ ipd.) 
ali Rdeči križ. Lahko gre za vozila samo ene službe ali kombinacije različnih služb, ki 
delujejo na določenem območju. Na primer v Trstu ima 118 čez dan dve svoji vozili, eno 
vozilo Rdečega križa, dve pa od Križa Sv. Ivana (8, 40). Sredstva in vozila NMP v goriški 
ASS št. 2 so porazdeljena na štiri sedeže. Na vsakem sedežu najdemo na reševalni postaji 
več vozil. Tako ima postaja v Gorici eno reševalno vozilo za 24 ur, eno reševalno vozilo od 
8.00 do 20.00, eno zdravniško vozilo za 24 ur in eno reševalno vozilo namenjeno za nujne 
prevoze od 8.00 do 20.00 (33). 
V službi 118 pa imajo naslednja prevozna sredstva: reševalno vozilo za osnovno pomoč in 
prevoze (tipa B), reševalno vozilo za napredno pomoč (tipa A) in zdravniški avto. V teh 
službah delujejo primerno usposobljeni zdravstveni delavci (reševalec, dipl. m. s., zdravnik 
ipd.) in delavci brez zdravstvene izobrazbe. Obstajajo še specialna sredstva za nujno 
pomoč, kot helikopterji, letala in hitri motorni čolni. V Preglednici 1 lahko vidimo, katera 
so prevozna sredstva in njihovo opremljenost ter osebje, ki deluje pri intervencijah (41). 
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Kot že povedano, so poleg enot službe 118 del dejavnosti NMP pogodbeno vključene tudi 
druge ustanove in organizacije, ki so lahko državne ali privatne. Vključevanje 
prostovoljnih organizacij je na območju Italije zelo razvito. Pomožne službe zaposlujejo 
tudi dipl. m. s./dipl. zn., a gre praviloma za prostovoljce, ki se ne morejo zaposliti v 
državni službi. V vozilu z najvišjo stopnjo nujnosti so ob vozniku še dipl. m. s./dipl. zn. in 
tehnik reševalnega vozila, večinoma pa sta v vozilu samo dipl.  m. s./dipl. zn. in tehnik 
reševalnega vozila. V vozilu z nižjo stopnjo nujnosti (v večini niso od državne službe) so 
zdravstveni delavci ali pa prostovoljci, ki praviloma nimajo formalne medicinske oz. 
zdravstvene izobrazbe, so pa redni udeleženci usposabljanj in tečajev. Približno 50 % 
italijanskega ozemlja je pokritega z vozili nedržavnih služb (8, 12). Na območju celotne 
Italije je HNMP zelo dobro razvita, lahko bi rekli, da je celo v samem svetovnem vrhu po 
kakovosti te službe. Služba je podpora mobilnim enotam na terenu. Zaradi omejitev letenja 
in pristajanja pa ne more vedno zagotavljati optimalno intervencijo. Predstavlja pa zelo 
koristno pomoč pri prevozih na dolge razdalje in v primerih posebnih geografskih lokacij.  
Na Sliki 3 je prikazan reševalni helikopter FJK, ki ima sedež ob videmski bolnišnici (8, 12).  
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Slika 3: Reševalni helikopter FJK (12) 
Zdravniški avto (že samo ime pove, da se v njem vozi zdravnik), se po navadi uporablja 
kot dodatno vozilo pri nujnih intervencijah. Je primerna oblika nudenja NMP, saj je v 
primerjavi z reševalnim vozilom manjši, hitrejši, ne prevaža bolnika/poškodovanca in se 
zato lahko bolje prilagodi vremenskim in prometnim razmeram. Če je po intervenciji 
potreben prevoz bolnika/poškodovanca v bolnišnico in potrebuje ta med prevozom 
zdravniško oskrbo, lahko poskrbi za pomoč zdravnik, ki bi se drugače peljal v zdravniškem 
avtu. Če pa to ni potrebno, je tako zdravnik hitreje prost za morebitne nove intervencije  
(13). Ko deluje zdravnik v ekipi, je tudi njen vodja in prevzema odgovornost za zdravljenje 
in diagnozo. V primeru zdravnikove odsotnosti prevzame vodenje tima dipl. m. s./dipl. zn. 
V posebnih primerih izvajata dipl. m. s./dipl. zn. tudi intervencije, za katere nista 
kompetentna. Dovoljenje za izvedbo teh intervencij izda zdravnik po radijski zvezi (11). 
2.2.2 Operativna centrala 118 
Operativna centrala predstavlja ključni del službe NMP. Tu so zaposlene dipl. m. s./dipl. 
zn., ki sprejemajo klice in koordinirajo pomoč, obravnavo in sredstva, glede na vrsto 
dogodka in stopnjo nujnosti. Funkcija operativne centrale je zagotavljati pravočasen odziv, 
ki ustreza vsem zdravstvenim zahtevam nujnega značaja. Potrebno je tudi racionalno 
razporejanje sredstev za nujne intervencije na terenu. Vse intervencije nujnih vozil 
koordinira operativna centrala 118, ki jo obveščajo javnega službe (policija, gasilci ipd.) ali 
klicatelji. Vsakemu dogodku oz. nesreči se pripiše barvno šifro, ki opredeljuje prioriteto. 
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Barvna šifra tudi označuje sestavo ekipe na terenu: rdeča in rumena – voznik reševalnega 
vozila, dipl. m. s./dipl. zn., zdravniški avto (v katerem sta zdravnik in dipl. m. s./dipl. zn.), 
zelena – voznik in dipl. m. s./dipl. zn. (42). Ker je sam sistem 118 v italijanskih deželah 
zelo različno organiziran, se tudi delovanje operativnih central razlikuje. V diplomski 
nalogi smo opisali organiziranost, ki je prisotna pri večini in posebno pri operativnih 
centralah FJK. Tu je delovanje službe zdravstvenega dispečerstva poimenovano z izrazom 
telefonska triaža (triage telefonico), zato tudi zaposlene, ki opravljajo vlogo dispeče rja 
imenujejo telefonski triažerji/operaterji.  
Operativna centrala deluje na naslednjih področjih (43): 
 nujnost/urgenca na terenu, 
 dežurstvo zdravnikov, 
 koordinacija nenujnih prevozov (zdravstveni »taxi«), 
 filtriranje bolnišničnih sprejemov v sodelovanju z bolnišnicami, 
 ekološki in veterinarski nujni primeri. 
Glavne funkcije operativne centrale so (12): 
 sprejemanje nujnih klicev in interpretiranje le teh, 
 ocena stopnje zahtevnosti intervencije, ki bo aktivirana in 
 aktivacija in koordinacija same intervencije. 
Zaradi tega mora biti zagotovljena povezava z drugimi operativnimi centralami v deželi, z 
enotami na reševalnih vozilih in zdravniškim avtomobilom ter z bolnišničnimi enotami 
odgovornimi za NMP (44). V operativni centrali se izvaja tudi koordinacijo nujnih 
prevozov krvnih preparatov in organov za presaditev. Izvaja se tudi koordinacija 
sekundarnih reševalnih prevozov in nenujnih prevozov. Znotraj telefonskega omrežja je 
operativna centrala povezana s civilno zaščito, policijo, orožniki, gasilci in drugimi, ki se 
aktivirajo v primeru specifičnih dogodkov in je tako nujna pomoč še bolj celostna (45). Po 
intervenciji se poskrbi tudi za hospitalizacijo bolnika/poškodovanca v najbližjo in najbolj 
primerno bolnišnico. Operativna centrala je tako jedro sistema, ki povezuje 
predbolnišnično in bolnišnično raven NMP (46). Operativna centrala se nahaja v vsaki 
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italijanski provinci. V FJK najdemo tako štiri operativne centrale: v Gorici, Trstu, Vidmu 
in Pordenonu. 
2.2.3 Sprejem nujnega klica 
Pri interpretaciji nujnega klica se vrši telefonska triaža, pri kateri zaposlen zdravstveni 
dispečer (dipl. m. s./dipl. zn.) vsakemu klicu določi šifro kritičnosti. Poznamo štiri barvne 
šifre: rdeča, rumena, zelena in bela. V primerih bele barve, ko ni potrebna nujna ali 
urgentna obravnava, se klicatelju svetuje in se ga napoti k zdravniku splošne medicine. V 
primerih rdeče/rumene šifre ostane dispečer na telefonski zvezi do prihoda ekipe in 
posreduje potrebna navodila za izvajanje prve pomoči (12).  Pri nujnem klicu dispečer 
pridobi informacije po vnaprej določeni shemi vprašanj, ki imajo namen določiti stopnjo 
nujnosti in čim hitrejšo aktivacijo ekip (11). Za pravilno delovanje operativne centrale 
morajo biti vzpostavljeni notranji operativni protokoli, ki delujejo skupno in v skladu z 
različnimi ustanovami NMP. Vsaka operativna centrala mora imeti protokole, ki jih izda 
odgovorni direktor. Razdeljeni so v klinično-diagnostične, terapevtske in organizacijske 
protokole (47). 
Po protokolu mora dispečer pri klicu v sili dobiti odgovor na naslednja vprašanja (34, 44) : 
1. kaj se je zgodilo, 
2. točen naslov kraja dogodka, 
3. telefonska številka klicatelja za nadaljnje informacije, 
4. eventualno ime, zapisano na hišnem naslovu, 
5. v primeru nesreče, koliko je vpletenih ljudi, 
6. spol bolnika/poškodovanca, 
7. starost bolnika/poškodovanca, 
8. ogroženost vitalnih funkcij (če se odziva, kako diha, ima vročino ipd.), 
9. če bolnik/poškodovanec diha. 
Pri vsakem nujnem klicu je treba izpolniti določene informacije in evidence; tako se lahko 
klic kodificira na podlagi različnih parametrov (48): 
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 od kod prihaja klic, ura klica, 
 splošno stanje bolnika/poškodovanca, kraj dogodka, 
 v primeru poškodbe – vpletena sredstva, število poškodovancev, 
 v primeru bolezni – simptomi, tip patologije, 
 šifra kritičnosti (rdeča, rumena, zelena, bela), 
 čas odhoda in prihoda ekipe na kraj dogodka in v bolnišnico, 
 vrsta prevoznega sredstva, 
 morebitne opombe, težave in drugo. 
Ko dispečer pridobljene informacije obdela, določi barvno šifro klica, ki jo posreduje ekipi. 
Aktivirati mora tisto ekipo 118, ki je razpoložljiva na terenu in je najbolj primerna, tako po 
sestavi osebja kot po opremljenosti. Ekipi posreduje vse podatke o vrsti dogodka in o 
morebitnih težavah na poti. Vsak nujni klic se snema. Če je potrebno, aktivira tudi druge 
javne službe, pristojne za nujnost (policija itd.). Z mobilnimi ekipami vzdržuje radijsko 
zvezo in je v oporo pri zdravstvenih aktivnostih. Po potrebi obvesti bolnišnično ustanovo , 
v katero naj bi bil bolnik/poškodovanec odpeljan s kraja nesreče (44, 49). Intervencija, ki 
se vrši, ko ekipa 118 dobi obvestilo o nujnem dogodku, je sestavljena iz več korakov. Med 
temi so: poziv ekipe, odhod in prihod ekipe na cilj, odhod ekipe s kraja dogodka, prihod v 
bolnišnico in pripravljenost ekipe na novo operativnost. Operativna centrala je tudi v 
stalnem kontaktu po radiu z vsemi reševalnimi vozili, po navadi se s kontaktiranjem po 
radiu ukvarja drugi operater v operativni centrali in ne sam zdravstveni dispečer, ki 
odgovarja na nujne klice (45, 49). 
Dekret italijanskega Ministrstva za zdravje iz leta 1992 (38) diktira kriterije za poznavanje 
in kodiranje nujnih intervencij. Gre za vrsto parametrov, s katerimi se lažje pridobi 
objektivne podatke. Ti so podani v Preglednici 2 (12). 
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Identifikacijska koda operativne centrale 
Telefonska številka klica 







»S« = strada (cesta) 
»P« = esercizi pubblici (javne ustanove) 
»Y« = impianti sportivi (športni objekti) 
»K« = casa (hiša) 
»L« = impianti lavorativi (delovni objekti) 
»Q« = scuole (šole) 
»Z« = altri luoghi (drugi kraji) 





»C1« = patologija travmatskega izvora 
»C2« = patologija kardiovaskularnega izvora 
»C3« = patologija dihalnega izvora 
»C4« = patologija nevrološkega izvora 
»C5« = patologija psihiatričnega izvora 
»C6« = patologija neoplastičnega (tumorskega) izvora 
»C7« = zastrupitev 
»C8« = druga patologija 
 »C9« = nedefinirana patologija 





















»B« = bianco (bela) Ni kritičen, ni potrebna hitra intervencija. 
»V« = verde (zelena) Malo kritičen, intervencija je odložljiva. 
»G« = giallo (rumena) Povprečno kritičen, intervencija neodložljiva. 
»R« = rosso (rdeča) Zelo kritičen, nujna intervencija. 
Ocena dogodka  
Intervencija centrale Aktivacija odgovornega zdravnika 
Aktivacija podpornih kompetentnih zdravstvenih služb 
Vrsta intervencije 
 
»E1« = nasvet za posvet s splošnim zdravnikom 
»E2« = aktivacija dežurnega zdravnika  
»E3« = posredovanje reševalnega vozila 
 Identifikacija reševalnega vozila 
Tip reševalnega 
vozila 
»E4« = vozilo, ki pripada ASS 
»E5« = vozilo pripada C. R. I. (rdeči križ) 
»E6« = vozilo druge ustanove 
»E7« = helikopter nujne medicinske pomoči 
Ura posredovanja reševalnega vozila 
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Protokole, ki jih v operativnih centralah uporabljajo lahko združimo v (44, 49) : 
 intervju klicatelja (podatki, kraj dogodka ipd.), 
 protokoli za dodelitev šifre kritičnosti, 
 protokoli patologij, 
 pisni protokoli (navodila prve pomoči do prihoda ekipe na kraj dogodka). 
V operativnih centralah FJK uporabljajo modele odločanja in triažiranja, ki so prirejeni po 
smernicah italijanskega Ministrstva za zdravje. Primer takih modelov lahko vidimo v 
Preglednici 3. 
Preglednica 3: Primer sheme kodeksov intervencij (49) 
Kritičnost Patologija Dogodek 
1. brez nujnosti (bela) travma/opeklina prometna nesreča 
2. nujno (zelena) splošna slabost v hiši 
3. v nevarnosti (rumena) kardiološka na cesti 
4. izredno stanje (rdeča) abdominalna v vodi 
5. smrt med prevozom respiratorna na delu 
6. najdena smrt krvavitev javna ustanova 
 zastrupitev nasilje 
 porod pediatričen 
 koma psihiatričen 
 neznana alkoholni opoj 
 
2.2.4 Kadri in usposabljanje v operativni centrali 
Število dispečerjev, ki so prisotni v operativni centrali, je odvisno od števila prebivalcev 
področja, kjer se nahaja centrala in s tem tudi od števila klicev, ki se vrstijo vsak dan. 
Najmanj pa sta lahko dva dispečerja. Razmerje med zaposlenim dispečerjem in 
prebivalstvom mora biti približno 1 dispečer/150.000 prebivalcev (50). 
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Osebje operativne centrale je po zakonskih določilih (ali predpisih) sestavljeno iz 
odgovornega zdravnika, ki je vodja, iz zaposlenih zdravnikov na 118, koordinatorja 
zdravstvene nege, dipl. m. s./dipl. zn., ki so dodatno usposobljeni in iz tehničnih 
operaterjev (51, 52). Na Sliki 4 je prikazan zdravstveni dispečer na svojem delovnem 
mestu v operativni centrali v Trstu. Ponekod najdemo zaposlene tudi OSS (operatore socio 
sanitario, socialno zdravstveni operater); ta poklic bi lahko primerjali v Sloveniji s srednjo 
medicinsko sestro/zdravstvenim tehnikom, vendar nima tako visoke strokovne izobrazbe. 
 
Slika 4: Zdravstveni dispečer v operativni centrali 118 Trst (53) 
Operativna centrala je odgovorna tudi za izobraževanje in usposabljanje zaposlenega 
osebja službe 118. Poleg tega spodbuja razvijanje raziskovanja v okviru NMP. Programe 
izobraževanja in obnavljanja znanja zdravstvenega osebja in pomožnega osebja drugih 
ustanov (prostovoljci) določa odgovorni zdravnik – vodja operativne centrale v dogovoru z 
odgovornimi oddelka za nujne primere in sprejem. Sestavljeni so iz predavanj in prakse v 
zvezi z naslednjimi področji (11):  
 aktivnosti klinične oskrbe v nujnih, urgentnih primerih (BLSD, PBLS ipd.), 
 uporaba protokolov in smernic operativne centrale 118, 
 koordinacija z drugimi službami odgovornimi za urgentnost, 
 uporaba informacijskih, radijskih in komunikacijskih instrumentov. 
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Cilji teh izobraževanj in usposabljanj so, da je osebje seznanjeno z delovanjem postopkov 
in tehnoloških sistemov. S tem so zaposleni vedno pripravljeni postopati in delovati v pravi 
smeri. Operativna centrala 118 skrbi tudi za ozaveščenost in izobraževanje laičnega 
prebivalstva o NMP (prva pomoč, uporaba nujne številke 118, uporaba defibrilatorja) (11, 
53).  
Dipl. m. s./dipl. zn, ki delujejo v centrali, nekaj časa delajo na reševalnih vozilih, nato pa 
se po izobraževanju o telekomunikaciji, informatiki in uporabi protokolov zaposlijo kot 
zdravstveni dispečerji (54). 
2.2.5 Tehnološki viri 
Operativna centrala mora biti podprta z informacijskim sistemom, ki omogoča 
posredovanje podatkov v bolnišnico, dežurnim zdravnikom in predbolnišničnim ekipam. 
Poleg tega mora razpolagati z informacijami o kraju dogodkov in kje se v vsakem trenutku 
nahajajo reševalna vozila. Tak sistem mora dopuščati shranjevanje in analizo preteklih 
aktivnosti. Informacijski sistem je nadomestil večji del papirnatih oblik dokumentiranja in 
povezuje tako radijski, telefonski kot  računalniški sistem (11). 
Telefonsko omrežje operativne centrale 118 ima vrsto povezav, ki omogočajo (53):  
 zajetje telefonskega klica, izvedenega z normalnimi telefonskimi aparaturami v 
druge intervencijske službe,  
 uporabo digitalno telefonskega omrežja za obvestila bo lnišničnim in drugim 
ustanovam, 
 uporabo telefonskih linij, ki so namenjene za komunikacijo s službami javne nujne 
pomoči (gasilci, policija ipd.). 
Radijsko omrežje omogoča povezovanje z drugimi operativnimi centralami v deželi FJK, z 
ekipami na terenu in povezovanje ekip med sabo. Komuniciranje poteka po dveh radijskih 
kanalih: eden se uporablja za nujno pomoč, drugi pa za nenujne reševalne prevoze. Več 
central ima tudi neprekinjeno električno napajanje, ki v primeru izpada električne energije 
omogoča normalno delovanje (11, 44, 53). 
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3 METODE DELA 
3.1 Namen, cilj in raziskovalno vprašanje 
Namen diplomskega dela je podrobneje prikazati organiziranost NMP in zdravstvene 
dispečerske službe v Sloveniji in v Italiji. Izpostaviti želimo slabosti sedanjega sistema in 
primerjati med državama ter predlagati izboljšave na tem področju. 
Cilja diplomskega dela sta bila kritično oceniti obstoječe stanje organizacije 
predbolnišnične NMP v Sloveniji in v Italiji (podrobneje v Deželi FJK) ter predstaviti 
zdravstveno dispečersko službo in potek dispečiranja nujnih klicev. 
Zastavili smo si raziskovalni vprašanji: 
1. V kolikšni meri se v dispečerskih službah uporabljajo modeli odločanja in 
triažiranja ter kateri so? 
2. Kakšna je usposobljenost zaposlenih v NMP za opravljanje dela zdravstvenega 
dispečerja? 
3.2 Vzorec 
Raziskava je potekala v operativnih centralah 118 v Trstu in v Gorici ter v PHE Nova 
Gorica in PHE Obala. Ciljna skupina v vseh ustanovah so bili zaposleni, ki opravljajo 
vlogo zdravstvenega dispečerja, torej dipl. m. s./dipl. zn. in zdravstveni tehniki ter ponekod 
tudi zdravniki. V operativno centralo Trst je bilo poslanih 25 anketnih vprašalnikov, 
pravilno izpolnjenih in vrnjenih je bilo 16; v Gorico je bilo poslanih 20, vrnjenih pa 9. Na 
PHE Nova Gorica je bilo poslanih 10, od teh vrnjenih 5. Na PHE Obala pa je ravno tako 
bilo poslanih 10 in vrnjenih 6 anketnih vprašalnikov. Skupno število anketiranih zajetih v 
raziskavo je bilo 36. Vsak udeleženec je v raziskavi sodeloval prostovoljno z možnostjo 
odklonitve. Zagotovljena jim je bila anonimnost. 
Preglednica 4 prikazuje spol vseh anketirancev, ki so bili vključeni v raziskavo. Število 
moških je bilo 20, žensk pa 16. 
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Preglednica 4: Spol anketirancev 
Spol Italija (%) Slovenija (%) Skupaj (%) 
Moški 60 45 56 
Ženski 40 55 44 
 
V Italiji je bil v starostni skupini od 18 do 30 let samo en anketiranec, v skupini od 31 do 
40 let jih je bilo 12, od 41 do50 let jih je bilo devet in nad 51 let so bili 3 anketiranci. V 
Sloveniji pa so v starostni skupini od 18 do 30 let bili trije anketiranci, v skupini od 31 do 
40 let jih je bilo pet, od 41 do 50 let so bili 3 in nad 51 let ni bilo nobenega anketiranega. 
Podatki so po deležu predstavljeni v Preglednici 5. 
Preglednica 5: Starost anketirancev 
Starostne skupine Italija (%) Slovenija (%) Skupaj (%) 
od 18 do 30 let 4 27 11 
od 31do 40 let 48 46 48 
od41 do 50 let 36 27 33 
nad 51 let 12 0 8 
 
V Italiji ima največ anketirancev visokošolsko izobrazbo, nekateri imajo srednješolsko in 
višješolsko, samo eden ima univerzitetno izobrazbo, nihče pa nima več kot univerzitetne 
izobrazbe. V Sloveniji ima največ anketirancev srednješolsko izobrazbo, ostali imajo 
univerzitetno izobrazbo in več. Podatki so podrobneje predstavljeni v Preglednici 6. 
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Preglednica 6: Izobrazba anketirancev 
Izobrazba Italija (%) Slovenija (%) Skupaj (%) 
srednješolska 8 45 7 
višješolska 33 0 27 
visokošolska 55 0 43 
univerzitetna in več 4 55 23 
 
V Italiji ima največ anketirancev od 11 do 20 let delovne dobe v NMP, skoraj enako 
število pa jih ima od 6 do 10 let. V Sloveniji pa ima največ anketirancev od 6 do 10 let 
delovne dobe v NMP. Kot je prikazano v Preglednici 8, jih skupno največ dela v NMP od 
6 do 10 let. 
Preglednica 7: Delovna doba v NMP anketiranih 
Delovna doba Italija (%) Slovenija (%) Skupaj (%) 
do 5 let 12 18 14 
od 6 do 10 let 40 64 47 
od 11 do 20 let 44 18 36 
od 21 let in več 4 0 3 
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3.3 Instrument raziskave 
Za zbiranje podatkov smo uporabili anketni vprašalnik, ki je vseboval vprašanja zaprtega 
in odprtega tipa (Priloga 1). Nekatera anketna vprašanja so bila povzeta iz raziskave, ki jo 
je opravila Terbovc (27) v svoji diplomski nalogi »Modeli odločanja v dispečerski službi 
zdravstva«. Prvi del vprašalnika je vključeval osnovne demografske podatke (spol, starost, 
izobrazba, delovno mesto, delovna doba v NMP). Drugi del pa je vključeval vprašanja o 
poteku zdravstvene dispečerske službe in o organiziranosti le-te na primarni ravni 
zdravstvenega varstva. Anketni vprašalnik, ki smo ga uporabili v Italiji (Priloga 2), smo 
prevedli v italijanski jezik in nekatera vprašanja prilagodili, saj se italijanski organizacijski 
sistem razlikuje od slovenskega in bi bili rezultati neprimerljivi. 
3.4 Potek raziskave 
Raziskava je potekala v PHE NMP Nova Gorica in PHE Obala ter na operativnih centralah 
118 Gorica in Trst. Anketne vprašalnike smo osebno dostavili na omenjene enote. 
Raziskovalni vzorec je zajemal 36 anketirancev. Raziskava je potekala maja in junija 2013. 
Za izvajanje raziskave smo pridobili soglasje omenjenih ustanov. Dobljene podatke smo 
statistično obdelali s pomočjo računalniškega programa Microsoft Office Excel. Dobljene 
rezultate smo opisali na podlagi izračunanih frekvenc in pripadajočih strukturnih deležev 
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4 REZULTATI 
4.1 Rezultati anket v operativnih centralah 118 
V Italiji je bilo vseh anketirancev 25; zajeti so bili samo zaposleni v zdravstveni negi in ne 
zdravniki. Iz podatkov raziskave lahko trdimo, da v Italiji vedno sprejme nujni klic s terena 
in triažira reševalne prevoze dipl. m. s./dipl. zn. Tako v Trstu kot v Gorici imajo za 
opravljanje nalog poseben delovni prostor. Ko so dipl. m. s./dipl. zn. razpisani na mestu 
dispečerja, tisti dan opravljajo samo to delo in niso sestavni del ekipe NMP, ki pokriva 
nujna stanja na terenu. Zaposleni na NMP v Gorici tudi krožijo med nujnimi obravnavami 
in dispečerstvom, v Trstu pa dispečerji opravljajo samo in izključno delo dispečerja. 
Število stalnih dispečerjev zaposlenih v enoti je v Trstu 23, v Gorici pa 20. Na delo v isti 
izmeni sta v Gorici razporejena dva dispečerja, v Trstu pa čez dan tri, ponoči pa dva. 
Dispečerska služba poteka v Gorici vsak dan in sicer: dopoldanska izmena od 8.00 do 
13.00, popoldanska izmena od 13.00 do 21.00 in nočna izmena od 21.00 do 8.00. V Trstu 
so vse dni v letu v dnevni izmeni od 8.00 do 20.00, v nočni pa od 20.00 do 8.00. 
Pri opravljanju dispečerstva imajo na razpolago posebna pisna navodila, ki so bila 
sestavljena v sodelovanju operativnih central Gorice in Trsta. Le-ta najpogosteje 
uporabljajo za določanje stopnje nujnosti klica. Dispečer pri ocenjevanju stopnje nujnosti  
se strogo ne drži navodil, ampak včasih ravna po lastni presoji;  uporablja izkušnje, ki jih je 
pridobil z delom. 
Najpogosteje obravnavajo v operativnih centralah zdravstveni d ispečerji klice, ki so 
nenujni (48 %), sledijo jim nujni klici (29 %). Naročil za mrliške oglede ne obravnavajo. 
Bolj podrobno so rezultati prikazani na Sliki 5.  
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Slika 5: Najbolj pogosti klici, ki jih obravnavajo zdravstveni dispečerji v Italiji 
V primeru nujnega klica zaposleni vedno pridobijo podatke, aktivirajo ekipo NMP in 
posredujejo navodila klicočemu do prihoda ekipe na kraj dogodka.  
Znanje za opravljanje dispečerstva so v Italiji, kot je prikazano na Sliki 6, pridobili 
anketiranci najpogosteje od sodelavcev z izkušnjami (72 %) in z organiziranimi 
usposabljanji (24 %). Manjši delež (4 %) je na to vprašanje odgovoril, da je pridobil znanje 



































Slika 6: Pridobitev znanja za opravljanje dispečerstva  
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Odgovor, če imajo anketiranci predpisan program usposabljanja, je bil skoraj v enaki meri 
»ne« (56 %) in »da« (44 %). Podobno je bilo za podatek, ali izvajajo interna izobraževanja 
o dispečerstvu; 40 % anketirancev je odgovorilo »da« in 40 % »ne«, 12 % jih je odgovorilo, 
da imajo interna izobraževanja le občasno in 8 % jih meni, da so prisotna interna 
izobraževanja le ob začetku zaposlitve.  
Rezultati na Sliki 7 prikazujejo, da se v Italiji v večini uporablja modele triažiranja in 
odločanja. Samo 1 % anketirancev je odgovoril, da jih ne uporablja in nekaj anketirancev 

































Slika 7: Uporaba modelov odločanja, ki pomagajo pri dispečerski odločitvi 
Modele odločanja in triažiranja so razvili sami, zato modeli, ki so povzeti iz tujine v Italiji 
ne obstajajo. 
V nadaljevanju nas je zanimalo mnenje anketirancev, za katera stanja/dogodke je smiselna 
uporaba modelov odločanja in triažiranja v zdravstvenem dispečerstvu. Pri tem vprašanju 
so anketiranci odgovarjali s pomočjo 5-stopenjske likertove lestvice, kjer so za vsako 
stanje/dogodek podali stopnjo strinjanja z oceno od 1 do 5, kjer je 1 pomenilo, da se 
anketiranec sploh ne strinjam in 5, da se popolnoma strinja. Rezultati, ki so prikazani na 
Sliki 8, kažejo, da se večina anketirancev popolnoma strinja, da je smiselna uporaba 
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modelov za vsa nujna stanja. Skoraj deljeno mnenje je pri uporabi dispečerske odločitve za 
vse dispečerske dogodke in enako za obravnavo naročil za reševalne prevoze. Pri 
























































































































































 se sploh ne strinjam
se ne strinjam




Slika 8: Smiselnost uporabe modelov odločanja in triažiranja v okviru zdravstvene dispečerske službe  
Pri vprašanju, ali menijo, da imajo dovolj znanja za opravljanje dela zdravstvenega 
dispečerja, jih večina (76 %) meni, da ga imajo dovolj, 4 % meni, da nimajo dovolj znanja, 
20 % pa navaja, da njihovo znanje le delno zadošča potrebam delovnega mesta 
zdravstvenega dispečerja (Slika 9). 
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Slika 9: Znanje za opravljanje dela zdravstvenega dispečerja 
Glede tehnične opremljenosti dispečerske službe jih 39 % meni, da je dobra, nihče  ni 
mnenja, da je zelo dobra, po mnenju več kot polovice (52 %) je slaba in 9 % anketirancev 
meni, da je zelo slaba. Tehnologija, ki jo najdemo v operativni centrali 118 Gorica in Trst, 
pa je: računalniško krmiljena telefonska centrala, digitalna snemalna naprava, računalniško 
omrežje, računalniški strežnik ; vsako delovišče ima računalnik z večjim LCD zaslonom 
(oz. ima še več kot en zaslon), rezervni računalnik z zaslonom, mrežni tiskalnik v prostorih, 
radijske zveze s krmilnikom na več frekvencah in neprekinjen vir električne napetosti.  
4.2 Rezultati anket v PHE Nova Gorica in PHE Obala 
Anketiranje je v Sloveniji potekalo na dveh PHE, v Novi Gorici in na PHE Obala. V 
raziskavi je sodelovalo le enajst oseb. 
Nujne klice s terena sprejemajo tako zdravstveni tehniki kot zdravniki (Slika 10). Med 
anketiranci ni bilo nobene dipl. m. s. oz. dipl. zn. 
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Slika 10: Kdo največkrat sprejme nujni klic s terena 
V nadaljevanju smo anketirance spraševali, kdo najbolj pogosto triažira reševalne prevoze. 
Rezultati so pokazali, da najbolj pogosto triažira zdravnik (43  %), delež anketirancev, ki so 
odgovorili, da triažira zdravstveni tehnik je bil 29 % in 14 % jih je odgovorilo, da triažira 
telefonist, 14 % pa, da je triažiranje naključno (Slika 10). 
V PHE Obala je za odgovarjanje na nujne klice in triažo prevozov odgovoren samo 
zdravnik. V Novi Gorici pa je za to odgovoren načeloma zdravstveni tehnik (zaposlen v 
ambulanti NMP) oz. ga lahko v času njegove odsotnosti (na primer, ko gre na malico) 
nadomesti zdravstveni reševalec, član ekipe PHE NMP. Za nenujne reševalne prevoze pa 
skrbi tudi telefonist-dispečer, to je zaposlen, ki nima zdravstvene izobrazbe. 
Tako na PHE Obala kot v Novi Gorici nimajo posebnega delovnega prostora za 
opravljanje dispečerstva. Ko dispečer obravnava klice je v Novi Gorici razpisan še za 
opravljanje dela v ambulanti NMP, na Obali pa zdravnik pokriva še intervencije NMP na 
terenu.  
V Novi Gorici je zaposlen samo en dispečer, ki pa je telefonist za nenujne prevoze in nima 
zdravstvene izobrazbe. Razporejen je na delo od ponedeljka do petka v dopoldanski izmeni 
(od 6.00 do 14.00). Na PHE Obala nimajo dispečerjev; dispečiranje klicev vrši zdravnik 
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PHE po razporedu. Pri opravljanju dispečerstva tako v PHE Nova Gorica kot PHE Obala 
nimajo na razpolago nobenih pisnih navodil. 
Najbolj obravnavani so nenujni klici, sledijo jim nujni klici in nato klici za zdravstveni 











































Slika 11: Najpogostejši klici, ki jih obravnavajo na PHE Nova Gorica in PHE Obala 
V primeru nujnega klica zaposleni, ki odgovarjajo na klice v 67 % pridobijo podatke, 
aktivirajo ekipo NMP in posredujejo navodila klicočemu do prihoda ekipe na kraj dogodka. 
V 8 % prevežejo klic k zdravniku, 8 % pridobijo podatke in prevežejo k zdravniku, v 17 % 
pa pridobijo podatke in aktivirajo ekipo NMP. 
Znanje za opravljanje dispečerstva so pridobili vsi od sode lavcev z izkušnjami in z 
izkušnjami pri delu. V nobeni enoti nimajo predpisan program za usposabljanje dispečerja, 
prav tako v službi ne izvajajo internih izobraževanj o dispečerstvu. Pri opravljanju službe 
nikjer ne uporabljajo nobenih modelov triažiranja in odločanja, ki b i jim pomagale pri 
dispečerski odločitvi. 
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V nadaljevanju nas je zanimalo mnenje anketirancev, za katera stanja/dogodke je smiselna 
uporaba modelov odločanja in triažiranja v zdravstvenem dispečerstvu. Pri tem vprašanju 
so anketiranci odgovarjali s pomočjo 5-stopenjske likertove lestvice, kjer so za vsako 
stanje/dogodek podali stopnjo strinjanja z oceno od 1 do 5, kjer je 1 pomenilo, da se 
anketiranec sploh ne strinjam in 5, da se popolnoma strinja. Rezultati, prikazani na Sliki 12 
kažejo, da se večina anketirancev strinja, da je smiselna uporaba modelov odločanja in 
triažiranja za večino izpostavljenih primerov. Manj se jih strinja pri smiselnosti uporabe 
modelov za vse dispečerske dogodke, enako tudi za obravnavo naročil za reševalne 
prevoze.  
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Slika 12: Smiselnost uporabe modelov odločanja in triažiranja pri dispečerstvu v zdravstvu 
Rezultati odgovorov na vprašanje, ali imajo anketiranci dovolj znanja za opravljanje dela 
zdravstvenega dispečerja (Slika 13) so pokazali, da jih 37  % meni, da ga ima dovolj, 36 %, 
da znanje sicer ima, vendar je to znanje pomanjkljivo, preostali (27 %) menijo da, nimajo 
dovolj znanja. 
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Slika 13: Dovolj znanja za opravljanje dela zdravstvenega dispečerja 
Tehnična opremljenost dispečerske službe je po mnenju 9 % vseh anketirancev zelo dobra, 
27 % jih meni, da je dobra, 9 %, da je slaba in skoraj polovica (46 %), da je zelo slaba. 
Tehnologija, ki jo imata PHE Nova Gorica in Obala pa je: digitalna snemalna naprava, 
AVL/GPS, premore 1 delovišče z LCD zaslonom in samo v Izoli imajo tudi neprek injen 
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5 RAZPRAVA 
Iz rezultatov raziskave, ki smo jo izvedli v Italiji in v Sloveniji, lahko opazimo določene 
razlike in podobnosti pri organizaciji NMP in same zdravstvene dispečerske službe med 
državama. Glavne ugotovitve in razlike so, da v operativnih centralah Trsta in Gorice v 
zdravstveni dispečerski službi uporabljajo modele odločanja in modele triažiranja; te so 
razvili sami na podlagi smernic italijanskega Ministrstva za zdravje. V Italiji usposabljanje 
za zdravstvenega dispečerja izvajajo navadno ob nastopu službe. Zaposleni tu o sebi 
menijo, da imajo dovolj znanja za opravljanje dispečerstva. Pri PHE Nova Gorica in PHE 
Obala pa modelov odločanja in modelov triažiranja nikoli ne uporabljajo. Tu nimajo 
usposobljenih zdravstvenih dispečerjev, ampak to vlogo prevzemajo zaposleni na PHE 
(zdravnik, zdravstveni tehnik/reševalec). Skoraj polovica zaposlenih navaja, da ima dovolj 
znanja in polovica, da ima le delno dovolj znanja za opravljanje dela zdravstvenega 
dispečerja. 
V operativnih centralah v Italiji opravljajo naloge dispečerstva samo dipl. m. s./dipl. zn., 
saj mora po zakonu italijanskega Ministrstva za zdravje biti dispečer dipl. m. s./dipl. zn. V 
Sloveniji pa, kot smo zasledili v literaturi, kljub formalni podlagi, po večini enot NMP ni 
zaposlenih zdravstvenih dispečerjev. Obstajata samo dva večja centra v Mariboru in 
Ljubljani, ki imata dispečersko službo, vendar za zdaj delujeta samo na regijskem nivoju. 
Ostale regije pa tega še nimajo (4, 30). Rezultati kažejo, da tako v PHE Obala in v PHE 
Nova Gorica ni pravih zdravstvenih dispečerjev, ampak opravljajo vlogo dispečerja pri 
nujnih klicih in triaži reševalnih prevozov zdravniki in zdravstveni tehniki. 
Visoko usposobljen dispečer predstavlja nujo v procesu hitrega aktiviranja NMP. V 
Navodilih za opravljanje dispečerske službe Reševalne postaje UKC Ljubljana je določeno, 
da delo dispečerjev v dispečerski službi lahko opravljajo zdravstveni tehniki, dipl. m. 
s./dipl. zn. z dodatnim znanjem, pridobljenim z internim usposabljanjem in izkušnjami na 
terenu (27). 
Terbovc (27) v svoji raziskavi Modeli odločanja v dispečerski službi zdravstva, ki je bila 
izvedena na štirih PHE (Ljubljana, Maribor, Celje, Kranj) ugotavlja, da tu sprejemajo 
nujne klice večinoma zdravstveni tehniki, sledijo jim dipl. m. s./dipl. zn. in zdravniki. V 
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tujini je kadrovska organizacija drugačna. Krafft (54) ugotavlja, da na področju Evropske 
unije najbolj pogosto sprejemajo nujne klice urgentni medicinski tehniki, reševalci 
paramediki in urgentni zdravniki. V Nemčiji nujni klic poleg reševalcev paramedikov 
sprejema tudi vodja gasilskih brigad, na Danskem pa policisti. V Franciji sprejema nujne 
klice samo zdravnik, v ZDA pa dispečerji NMP. 
Ko zdravstveni dispečer v Italiji obravnava klice, je razpisan za opravljanje samo tega dela, 
a ne opravlja samo dispečiranje nujnih klicev. Sem spada tudi razporejanje sekundarnih 
prevozov (tudi zasebnih prevoznikov), obveščanje drugih urgentnih služb in koordinacija 
vozil po radiu. V Trstu za koordinacijo vozil po radiu skrbi navadno dispečer, ki ni 
odgovoren za nujne klice. Na PHE Obala in PHE Nova Gorica nujni klic h razporejenemu 
zdravniku PHE Obala ali v ambulanto NMP Nova Gorica preveže regijski center za 
obveščanje.  
V Italiji prejmejo dispečerji v zdravstvu nujni klic direktno preko telefonske številke 118, 
podobno imajo tudi v Franciji enotno telefonsko številko 15 za doseganje dispečerskega 
centra NMP. Tu izvajajo sprejem in triažo nujnih klicev z medicinsko indikacijo zdravniki. 
Če obstaja indikacija za intervencijo zdravstvene ekipe NMP, se hkrati aktivira najbližja 
ekipa gasilske službe in ekipa NMP z zdravnikom. V Sloveniji predstavlja velik problem 
dejstvo, da NMP nima posebne ločene številke. V primeru uvedbe nove številke za NMP 
bi bilo potrebno dosledno obveščanje in ozaveščanje prebivalcev Republike Slovenije. 
Številka 112 pa nima samo negativne vidike, ampak je dobra z vidika internacionalnosti 
(velja skoraj v celi Evropski uniji), zato naj obstoječi sistem 112 v Sloveniji ostane kot 
dodatna rešitev. Potrebna bi bila le dodatna številka, kot jo ima na primer Italija (55). 
V Italiji uporablja dispečer za ocenjevanje stopnje nujnosti najbolj pogosto pisna navodila 
vodje operativne centrale. Včasih pa se pri nekaterih primerih ne drži strogo navodil, 
ampak ravna po lastni presoji in uporablja izkušnje, ki jih je pridobil z delom. To ni lahko 
vedno zanesljivo, saj lahko zaposlen pri presoji stori napako. V PHE Obale in Nove Gorice 
navodil ne uporabljajo. Drugje v Evropski Uniji pa zdravstveni dispečerji uporabljajo 
navodila, na primer v Nemčiji uporabljajo lokalni standard navodil za sprejem klica, na 
Švedskem uporabljajo Švedski indeks, medtem ko v ZDA in Kanadi, Avstriji, Veliki 
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Britaniji in Španiji uporabljajo model medicinskega prioritetnega dispečiranja (ang. 
Medical Dispatch priority system) (55). 
Zanimivo je dejstvo, da so rezultati pokazali, da so tako v Sloveniji kot v Italiji najbolj  
pogosti obravnavani klici nenujni. V primeru Italije je podatek primerljiv z rezultati, ki jih 
navaja Ridolfi (56) v svoji raziskavi, ki je potekala v štirih operativnih centralah FJK. Tu 
ugotavlja, da je bil leta 2009 delež nujnih klicev v Gorici samo 9 %, v Trstu pa 12 %. 
Najbolj pogosti klici so v centralah bili službeni klici, številni so bili klici za informacije 
uporabnikov ter tudi neprimerni klici (o časopisih, televiziji ipd.). Zanimiv je tudi podatek, 
da so v Trstu v primerjavi z ostalimi centralami prejeli večje število klicev za Službo 
dežurnih zdravnikov, saj za to službo ne obstaja posebna telefonska številka, nasprotno kot 
v preostalih centralah. Obstoj posebne telefonske številke za službo dežurnih zdravnikov 
tako dokazano razbremeni nujno številko 118. 
Terbovc (27) navaja, da so najbolj pogosti klici v PHE Kranja, Ljubljane, Celja in 
Maribora nujni in nenujni klici. Tu prejemajo tudi klice, ki se navezujejo na zdravstvene 
težave (zdravstveni nasvet, hišni obisk zdravnika in drugo). Če primerjamo Slovenijo s 
tujino, lahko po Krafftu (54) ugotovimo, da v tujini zdravstveni dispečer sprejema vse 
klice, ki se navezujejo na zdravstveni problem in jih razporeja glede na navodila modelov 
odločanja in triažiranja ter stopnje nujnosti.  
Znanje za opravljanje dispečerstva zaposleni najbolj pridobijo od sodelavcev z izkušnjami 
tako v Sloveniji kot v Italiji. Podobno ugotavlja Ridolfi (56) v svoji raziskavi iz leta 2009, 
da je kar 60 % zaposlenih v operativnih centralah FJK znanje o dispečerstvu pridobilo od 
izkušenih sodelavcev. Anketirani v raziskavi, ki jo je izvedla Terbovc (27), pa so se ravno 
tako učili usposabljanja za dispečerja v večini od sodelavcev z izkušnjami. V veliki večini 
anketiranci nimajo predpisanega programa za usposabljanje (76 %). 
V Sloveniji je bil pričakovan rezultat na vprašanje, če imajo predpisan program za 
usposabljanje, izobraževanja o dispečerstvu negativen, saj smo v literaturi (4, 6) zasledili 
podroben opis pomanjkljive organiziranosti pri slovenskih enotah. Terbovc (27) je v 
raziskavi ugotovila, da le PHE Ljubljana izvaja program usposabljanja dispečerjev, ki je 
interno (ni predpisano s strani države). 
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Ugotavljamo, da podobno, kot se izvaja v Italiji, bi moral bodoči zdravstveni dispečer tudi 
v Sloveniji pred nastopom dela opraviti poseben izobraževalni program, da pridobi 
specialna znanja. V Pravilniku o službi NMP je minimalna zakonsko zahtevana izobrazba 
za delo zdravstvenega dispečerja le zdravstveni tehnik (28). Tej zahtevi bi morali obvezno 
dodati posebno strokovno usposobljenost in večletne izkušnje iz dela v predbolnišnični 
NMP. Potrebno bi bilo uvesti sistematično ter poenoteno izobraževanje po vsej Sloveniji. 
V primeru izobraževanja v ZDA morajo vsi, ki želijo izvajati dispečerstvo opraviti 
program usposabljanja, ki vsebuje teoretično in praktično delo ter končni izpit (27). 
V Italiji se po navadi zaposli kot dispečer dipl. m. s., ki že nekaj let dela v službi 118. V 
večini primerov tu uporabljajo modele odločanja in triažiranja. Modele so razvili sami, 
vendar je  potrebno poudariti, da so ti modeli bili ustvarjeni v sodelovanju z drugimi 
italijanskimi ustanovami, tako so na primer razvili tudi modele odločanja za aktivacijo 
HNMP. Modele, ki jih uporabljajo dispečerji so razvili na podlagi smernic Ministrstva za 
zdravje. Modeli odločanja in triažiranja prevzeti iz tujine v omenjenih operativnih 
centralah v Italiji ne obstajajo. V analiziranih PHE Obale in Nove Gorice pa modele 
odločanja in triažiranja ne uporabljajo. 
Terbovc (27) ugotavlja, da se modele odločanja uporab lja v PHE v 60 %. Uporabljajo jih v 
Ljubljani (35 %) in Mariboru (16 %) in občasno za določena stanja v Celju (19 %). V 
Kranju jih ne uporabljajo. Kjer uporabljajo modele, so ti najbolj pogosto iz lastnega 
razvoja in kjer so modele povzeli iz tujine, je najbolj pogost norveški indeks za NMP. 
V naši raziskavi se je v obeh državah pokazalo, da so zaposleni v NMP mnenja, da je 
najbolj smiselno uporabljati modele odločanja pri vseh nujnih stanjih in pri izrednih 
dogodkih. V Italiji o sebi velika večina anketiranih, ki so sodelovali v raziskavi meni, da 
ima dovolj znanja za opravljanje dela dispečerja, v Sloveniji pa nihajo med tem, da imajo 
dovolj in le delno dovolj znanja. V operativnih centralah Gorice in Trsta imajo 
pričakovano v primerjavi z zajetimi PHE v Sloveniji veliko boljšo tehnologijo. Kljub temu 
pa velika večina anketirancev v Italiji meni, da je njihova tehnološka opremljenost slaba. V 
obeh PHE v Sloveniji (Nova Gorica in Koper) so zaposleni v NMP mnenja, da je 
opremljenost zelo slaba. Operativne centrale FJK nimajo računalniškega dispečerskega 
programa, vendar imajo poseben računalniški program (enak za Gorico in Trst), ki jim 
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prav tako omogoča izvajanje telefonske triaže. Ta program so izdelali po naročilu teh dveh 
central in ga redno obnavljajo in dograjujejo. 
Pri izvajanju same raziskave smo pri obeh državah naleteli na različne odzive. V operativni 
centrali v Trstu in Gorici je bil odziv dober, zaposleni so pokazali tudi zanimanje in 
sodelovanje. Odgovorna koordinatorka za zdravstveno nego v operativni centrali 118 Trst 
nam je tudi pomagala pri prevajanju določenih strokovnih izrazov v italijanščino ter pri 
prilagajanju nekaterih vprašanj italijanski realnosti. Ob osebni izročitvi anket v operativni 
centrali Trst so nam tudi razkazali delovne prostore, prisostvovali in poslušali smo tudi 
nujne klice in kako se izvaja dispečerstvo. Anketiranci so ankete izpolnili korektno in v 
kratkem času. Več težav smo imeli pri anketiranju v Sloveniji, saj zaposleni niso kazali 
nobenega zanimanja za sodelovanje. Čas anketiranja se je tudi močno zavlekel (skupno je 
trajal več kot en mesec), a kljub temu nismo dobili rešenih veliko anket. Zaradi majhnega 
števila pridobljenih anket, ne moremo iz rezultatov zaključkov posploševati in jih 
predstaviti kot realno sliko trenutnega stanja zdravstvene dispečerske službe v Sloveniji. 
Že če primerjamo take različne odnose, lahko sklepamo, da je na italijanski strani več 
odprtosti za tovrstne teme in raziskave, v Sloveniji pa lahko sklepamo, da ali ni pretiranega 
interesa za področje zdravstvenega dispečerstva ali pa so zaposleni preobremenjeni z 
delom. 
Na podlagi rezultatov lahko rečemo, da je organiziranost na področju zdravstvenega 
dispečerstva v Italiji boljša v primerjavi s Slovenijo. V Sloveniji bi se morali začeti bo lj 
zavedati, da je vloga zdravstvenega dispečerja v sistemu NMP zelo pomembna in mu je 
treba dati pravilen pomen. Čim prej bi se moralo po celotni državi vzpostaviti dispečerske 
centre, saj v primerjavi z drugimi razvitimi državami močno zaostajamo, kar pa vpliva na 
kakovost NMP. Prav tako bi bilo smiselno, če bi se vsaj v obmejnih področjih in regijah 
bolj povezovali med državama, predvsem pri zgledovanju organiziranosti dispečerskega 
centra ter postavljanju le tega. Uvedba dispečerskih centrov v Sloveniji bi omogočila 
pregled nad dogajanjem na lokalnem, regionalnem in državnem nivoju. Ponekod v 
Sloveniji so že vidni določeni premiki k boljši organizaciji. Tako naj bi se po navedbi 
zaposlenih v PHE Obala v mesecu juliju 2013 v NMP Izola vzpostavil zdravstve ni 
dispečerski center, ki naj bi koordiniral vse nujne klice na območju Obale. 
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6 ZAKLJUČEK 
Glede na vse, kar smo predstavili v diplomski nalogi, lahko rečemo, da je vloga dispečerja 
v zdravstvu zelo pomembna in odgovorna. Dispečer je prvi, ki dobi informacijo o nezgodi, 
koordinira celo intervencijo in zadnji, ki jo konča. V Sloveniji je dispečerstvo v zdravstvu 
dokaj odrinjena veja. To predstavlja oviro za razvoj in delo v NMP. Rezultati so pokazali, 
da v nekaterih enotah v Sloveniji zdravstvena dispečerska s lužba praktično ne obstaja. V 
Italiji pa se delu zdravstvenega dispečerja daje večji pomen, kar potrjujejo tudi rezultati 
raziskave. 
Raziskava je bila izvedena v Sloveniji samo v dveh enotah NMP, zato rezultate ne moremo 
posploševati. Glede na analizo podatkov obdelanih v diplomski nalogi in v primerjavi z 
nekaterimi sodobnimi dispečerskimi službami v drugih državah ugotavljamo in 
predlagamo, da bi bilo smiselno uvesti samostojne zdravstvene dispečerske centre z 
direktno telefonsko številko in ustrezno izobraženim ter usposobljenim kadrom. 
Predlagamo tudi, da se pri obravnavi nujnih klicev čim hitreje uvede uporaba modelov 
odločanja in triažiranja, saj njihova uporaba prinaša številne prednosti: boljšo kakovost 
dela zdravstvenih dispečerjev in manjše število dispečerskih napak, kar pa ima za 
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PRILOGA 1: ANKETNI VPRAŠALNIK 
Spoštovani! 
Sem Mihal Nanut, absolventka Fakultete za vede o zdravju v Izoli, disocirana enota Nova 
Gorica. Pišem diplomsko delo o primerjavi zdravstvenih dispečerskih služb v Sloveniji in 
v Italiji ter s tem povezano želim v diplomsko delo vključiti tudi raziskavo na tem področju.  
Vljudno vas prosim za sodelovanje pri izpolnjevanju anketnega vprašalnika. Menim, da je 
najbolje, če na vprašanja odgovarjate tako, da obkrožite črko pred odgovorom, s katerim se 
strinjate, oziroma napišete svoj odgovor na predvidena mesta. Anketni vprašalnik je 
anonimen, podatki bodo uporabljeni izključno za izdelavo diplomske naloge.  Za katerakoli 
vprašanja sem vam na voljo na e-naslovu: mihal20@yahoo.it 
Že vnaprej se vam iskreno zahvaljujem za odgovore! 
1. Vaša starost: 
a) 18–30 let 
b) 31–40 let 
c) 41–50 let 





a) srednješolska izobrazba 
b) višješolska izobrazba 
c) visokošolska izobrazba 
d) univerzitetna izobrazba 
e) univerzitetna izobrazba in več 
f) drugo (navedite): ........................................ 
4. Delovno mesto, na katerem ste zaposleni: 
     .................................................................... 
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5. Delovna doba v nujni medicinski pomoči: 
a) do 5 let 
b) od 6 do10 let 
c) od 11 do 20 let 
d) 21 let ali več 
6. Obkrožite, kdo v vaši enoti največkrat sprejme nujni klic s terena: 
a) srednja medicinska sestra/zdravstveni tehnik 
b) višja medicinska sestra/višji zdravstveni tehnik 




g) drugo : .......................................... 
7. Obkrožite, kdo pri vas najbolj pogosto triažira reševalne prevoze: 
a) srednja medicinska sestra/zdravstveni tehnik 
b) višja medicinska sestra/višji zdravstveni tehnik 
c) diplomirana medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik 
d) zdravnik 
e) telefonist 
f) naključno  
g) drugo : ............................................. 
8. Ali imate za opravljanje nalog dispečerstva na razpolago poseben delovni prostor? 
a) da 
b) ne 
9. Ali je dispečer v času, ko obravnava klice razpisan za opravljanje še katerega 
drugega dela? 
a) delo v ambulanti NMP 
b) delo v drugi ambulanti 
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c) opravlja samo delo dispečerja 
d) drugo : ................................... 
10. Koliko stalnih dispečerjev je zaposlenih v vaši enoti? (število) 
............................. 
11. Koliko dispečerjev je razporejenih na delo v isti izmeni? 
............................................................................................................................................ 
12. Kako je organizirana (ali poteka) dispečerska služba v vaši ustanovi? (glej primer) 
............................................................................................................................................ 
  (Primer: v dopoldanski izmeni med 7.00 in 15.00 od ponedeljka do petka brez praznikov, v   
dnevno, nočni izmeni med 7 .00 in 19.00/med 19.00 in 7 .00 vse dni v letu ipd.) 
13. Ali imate pri izvajanju dispečerstva na razpolago posebna napisana navodila? 
a) da 
b) ne 
c) ne vem 
Če ste odgovorili z DA, odgovorite še na vprašanje 14: 
14. Za ocenitev stopnje nujnosti uporabljate: 
a) ustna navodila vodje reševalne postaje 
b) pisna navodila vodje reševalne postaje 
c) navodila, ki ste jih pripravili v vaši službi 
d) drugo : ....................................................... 
15. Katere vrste klicev v vaši enoti najpogosteje obravnava dispečer? 
a) nenujni klici 
b) nujni klici 
c) naročila za hišni obisk 
d) naročila za mrliški ogled 
e) klici za zdravstveni nasvet 
f) vprašanja o delu ambulant 
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g) druge informacije 
16. Kaj najpogosteje storite v primeru nujnega klica? 
a) prevežete klic v nujno medicinsko pomoč 
b) prevežete klic k zdravniku 
c) pridobite podatke in prevežete v nujno medicinsko pomoč 
d) pridobite podatke in prevežete k zdravniku 
e) pridobite podatke in aktivirate ekipo nujne medicinske pomoči 
f) pridobite podatke, aktivirate ekipo nujne medicinske pomoči in posredujete 
navodila klicočemu do prihoda ekipe na mesto dogodka 
g) drugo: ........................................................................................ 
17. Kje ste pridobili znanje za opravljanje dispečerstva? 
a) od vodje dispečerske službe 
b) vodje reševalne postaje 
c) od sodelavcev z izkušnjami 
d) z organiziranimi usposabljanji za dispečerja 
e) drugo: ........................................................... 
18. Imate predpisan program za usposabljanje dispečerja? 
a) da 
b) ne 
c) ne vem 
19. Ali v službi izvajate interna izobraževanja o dispečerstvu? 
a) da 
b) ne nikoli 
c) imeli smo pred leti 
d) imamo občasno 
e) drugo: ........................................................... 
20. Ali pri opravljanju vaše službe uporabljate algoritme, ki vam pomagajo pri 
dispečerski odločitvi? 





c) občasno, samo za nekatera stanja 
Če ste odgovorili DA, odgovorite še na vprašanji 21 in 22. 
21. Ali ste algoritme sami razvili? 
a) da 
b) ne, povzeli smo iz tujine 
c) ne, povzeli smo iz domačega (slovenskega) prostora 
d) ne vem 
e) drugo: ......................................................................... 
22. Če ste jih povzeli iz tujine, ali lahko napišete, za kakšen model odločanja gre? 
...................................................................................................................................... 
(Npr: Medical priority dispatch, Criteria based disp., Norvegian index for acute medical 
assistance ipd.) 
23. Kdaj je po vašem mnenju smiselno uporabljati algoritme v okviru dispečerske 
službe?  
(Pri tem vprašanju odgovorite tako, da obkrožite ustrezno številko, pri čem je 1 – se sploh ne 
strinjam, 2 – se ne strinjam, 3 – se niti ne strinjam niti strinjam, 4 – se strinjam, 5 – se 
popolnoma strinjam) 
za vsa nujna stanja 1 2 3 4 5 
za vse dispečerske dogodke, tudi za naročila za 
reševalne prevoze 
1 2 3 4 5 
za določena bolezenska stanja (bolečina v prsih, 
nezavest, srčni zastoj ipd.) 
1 2 3 4 5 
za poškodbe 1 2 3 4 5 
za določene dogodke (prometna nesreča ipd.) 1 2 3 4 5 
za izredne dogodke (množična nesreča, nesreča z 
nevarno snovjo ipd.) 
1 2 3 4 5 
 
24. Ali menite, da imate dovolj znanja za opravljanje dela dispečerja? 






d) drugo: .................................................................................. 
25. Kakšna se vam zdi tehnična opremljenost vaše dispečerske službe? 
a) dobra 
b) zelo dobra 
c) slaba 
d) zelo slaba 
26. Vaša tehnološka opremljenost (obkrožite, kaj vsebuje in/ali dopišite): 
a) računalniško krmiljena telefonska centrala  
b) digitalna snemalna naprava 
c) računalniško omrežje 
d) AVL/GPS (sledenje intervencijskih vozil) 
e) GIS (geografski informacijski sistem, baza podatkov, prikaz optimalne poti) 
f) računalniški strežnik 
g) vsako delovišče ima računalnik z večjim LCD zaslonom  
h) rezervni računalnik z zaslonom 
i) mrežni tiskalnik v prostorih 
j) radijske zveze s krmilnikom z delovanjem na več frekvencah 
k) neprekinjen vir električne napetosti 
l) računalniški dispečerski program 
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PRILOGA 2: QUESTIONARIO ANONIMO 
Gentile Signora, Signore! 
Sono Mihal Nanut, studentessa di infermieristica della Facoltà di scienze della salute di 
Izola. Sto scivendo una tesi sul confronto tra i servizi sanitari di dispatch in Slovenia e in 
Italia e in relazione con questo, voglio includere nella tesi anche una ricerca in questo 
campo.  
Le chiedo cordialmente la Sua collaborazione nel completamento del questionario. 
Ritengo che il miglior modo per rispondere alle domande è tracciando un cerchio intorno 
alla lettera che si trova prima della risposta che ritiene la più giusta, oppure, dove richiesto, 
scrivendo la risposta negli appositi spazi. Il questionario è anonimo e i dati verranno 
utilizzati esclusivamente per il completamento della tesi.  
Per qualsiasi domanda sono a disposizione presso l'indirizzo e-mail: mihal20@yahoo.it. 
La ringrazio sinceramente in anticipo per le Sue risposte! 
 
1. La Sua età: 
a) 18–30 anni 
b) 31–40 anni 
c) 41–50 anni 
d) più di 51 anni 
2. Genere: 
a)  femminile 
b)  maschile 
3. Istruzione professionale: 
a)  scuola media superiore 
b) scuola professionale 
c) laurea triennale 
d) laurea magistrale 
e) laurea magistrale e più 
f) altro (indicare): ........................................ 
4. La Sua figura professionale: 




5. Esperienza professionale nel 118: 
a) fino a 5 anni 
b) 6–10 anni 
c) 11–20 anni 
d) 21 anni o più 
6. Risponda accerchiando, chi nella Sua centrale operativa riceve le chiamate di 
soccorso dal territorio? 
a)  operatore socio-sanitario 
b) infermiere generico 




g) altro : .......................................... 
7. Risponda accerchiando, chi effetua il triage telefonico del soccorso territoriale 118? 
a) operatore socio-sanitario 
b) infermiere generico 




g) altro : .......................................... 
8. Per svolgere l'attività di dispatch avete a disposizione una particolare postazione? 
a) sì 
b) no 
9. Quando il dispatcher è responsabile per la ricezione delle chiamate, gli è assegnato 
anche qualche altro incarico? 
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a) altro lavoro nel 118 
b) lavoro in un ambulatorio 
c) svolge unicamente il lavoro di dispatch 
d) altro : ................................... 
10. Quanti operatori di centrale sono formati nella Sua Centrale Operativa 118? 
......................... 
11. Quanti dispatcher sono presenti sul posto di lavoro in un turno di lavoro? 
............................................................................................................................................ 
12. Come è organizzato (o si svolge) il servizio di dispatch nel Suo ente? (vedi 
esempio) 
............................................................................................................................................ 
  (Esempio: il turno di mattina dalle 7.00 alle 15.00, da lunedì a venerdì, tranne festivi; il turno 
diurno/ notturno dalle 7.00 alle 19.00 e dalle 19.00 alle 7.00, tutti i giorni) 
13.  Nello svolgimento del dispatch disponete di particolari istruzioni scritte? 
a) sì 
b) no 
c) non so 
Se ha risposto SÌ, risponda anche alla domanda 14: 
14. Per valutare il grado di emergenza/urgenza usa: 
a) istruzioni verbali del direttore responsabile  
b) istruzioni scritte del direttore responsabile 
c) istruzioni, preparate dalla Sua centrale operativa 
d) altro : ............................................................ 
15. Che tipo di chiamate tratta più spesso il dispatcher nella Sua unità? 
a) chiamate non urgenti 
b) chiamate urgenti 
c) richieste per visite domiciliari 
d) richieste per necroscopie 
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e) chiamate per consigli medici 
f) domande riguardo al servizio degli ambulatori 
g) altre informazioni 
16. Come agisce più frequentemente nel caso della chiamata di soccorso 
(emergenza/urgenza)? 
a)  collega la chiamata al Pronto soccorso 
b) collega la chiamata al medico 
c) acquisisce informazioni e collega la chiamata al Pronto soccorso 
d) acquisisce informazioni e collega la chiamata al medico 
e) acquisisce informazioni e attiva l'equipaggio di 118 
f) acquisisce informazioni, attiva l'equipaggio di 118 e fornisce istruzioni al 
chiamante fino all'arrivo dell'equipaggio sul luogo dell'accaduto 
g) altro: ............................................................................................. 
17. Dove ha acquisito le conoscenze per svolgere il servizio di dispatch? 
a) dal responsabile del servizio di dispatch 
b) dal responsabile di 118 
c) da colleghi con esperienze 
d) da addestramenti organizzati per i dispatcher 
e) altro: ........................................................... 
18. Avete dei programmi prescritti per addestramento/formazione dei dispatcher? 
a) sì 
b) no 
c) non so 
19. Sul lavoro attuate formazioni interne sul dispatch? 
a) sì 
b) no, mai 
c) abbiamo avuto anni fa 
d) saltuariamente 
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e) altro: ........................................................... 
20. Per svolgere il Suo lavoro usa algoritmi (schemi, protocolli), che l'aiutano nelle 
decisioni di dispatch? 
a) sì 
b) no 
c) occasionalmente, solo per alcuni eventi 
Se ha risposto SÌ, risponda anche alla domanda 21. 
21. Avete sviluppato gli algoritmi autonomamente? 
a) sì 
b) no, gli abbiamo assunto dall'estero 
c) no, gli abbiamo assunto dal territorio italiano 
d) non so 
e) altro: ......................................................................... 
22. Se avete assunto gli algoritmi dall'estero, può descrivere di quale modello di 
decisione si tratta? 
...................................................................................................................................... 
 (Esempio: Medical priority dispatch, Criteria based dispatch, Norvegian index for 
acute medical assistance...) 
23. Quando, secondo Lei ha senso usare gli algoritmi nell'ambito del servizio di 
dispatch?  
(Risponda accerchiando il numero corrispondente, dove significa: 1 – assolutamente non sono 
d'accordo, 2 – non sono d'accordo, 3 – non sono ne d'accordo ne contrario, 4 – sono d'accordo, 
5 – sono assolutamente d'accordo) 
per tutti i casi di emergenza/urgenza 1 2 3 4 5 
per tutti gli eventi di dispatch, anche per il 
coordinamento dei trasporti di soccorso 
1 2 3 4 5 
per determinate condizioni di salute (dolore toracico, 
incoscienza, arresto cardiaco...) 
1 2 3 4 5 
per lesioni 1 2 3 4 5 
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per determinati eventi (incidente stradale...) 1 2 3 4 5 
per eventi straordinari (maxiemerganza, incidente con 
sostanza pericolosa...) 
1 2 3 4 5 
 
24. Ritiene di possedere un'adeguata conoscenza per svolgere il lavoro di dispatch? 
a) sì 
b) no 
c) in parte 
d) altro: ..................................................................... 
25. Ritiene, che la dotazione tecnica del Suo centro di dispatch sia: 
a) buona 
b) molto buona 
c) scarsa 
d) molto scarsa 
26. La vostra attrezzatura tecnologica (accerchi cosa contiene e/o aggiunga): 
a) centrale telefonica controllata da computer 
b) dispositivo di registrazione digitale 
c) rete informatica 
d) AVL/GPS (monitoraggio dei mezzi di soccorso) 
e) SIT (sistema informativo territoriale, banca dati dei numeri civici, villaggi...) 
f) server del computer 
g) ogni posizione di lavoro ha un computer con un grande schermo LCD 
h) computer di riserva con schermo 
i) stampante di rete negli spazi lavorativi 
j) radiocollegamenti con il regolatore per il funzionamento su più frequenze 
k) alimentazione elettrica continua 
l) programma informatico di dispatch 
m) altro:.................................................. 
 
